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.  59.  Die  Quellen  zur  GescMchte  der  KriegscMrurgie  sind:  Schneider,  Lebr. 
Ehregott:  chirurgische  Geschichte  mit  theoretischen  und  practischen  Anmer- 
kungen. 12  Theile.  Chemnitz  1762  — 1788.  Sprengel,  Kurt,  Geschichte  der 
Chirurgie.  Auch  unter  dem  Titel:  Geschichte  der  wichtigsten  Operationen: 
1  Th.  Halle  1805,  2  Th.  herausgegeben  von  W.  Sprengel.  Halle  1819,  Bern- 
stein, Geschichte  der  Chirurgie,  vom  Anfang  bis  auf  die  jetzige  Zeit.  2  Thl. 
Leipzig  1822  —  1823.  Eine  sehr  übersichtliche  und  genaue  Zasammenstellung 
der  Geschichte  der  Kriegschirurgie  giebt  Billroth:  Historische  Notizen  über 
die  Beurtheilung  und  Behandlung  der  Schusswunden;  Berlin  1859.  — 

Die  Kriegschirurgie  bekommt  für  uns  selbstverständlich  erst  von  dem  Mo- 
mente an  ein  lebhafteres  Interesse,  wo  die  Schusswaffen  in  wachsender  Ver- 
vollkommnungallgemeiner zur  Anwendung  kommen,  also  vom  15.  Jahrhundert 
ab.  Aus  dieser  Zeit  und  aus  dem  16.  u.  17.  Jahrhundert  stammen  folgende 
benierkenswertheren  Werke:  Braunschweig,  dis  ist  das  buch  der  Cirur- 
gia  Handwuerckung  der  Wundtartznei.  Strassburg  1497-,  Gerssdorff  (wel- 
cher die  Schlachten  von  Granson,  Murten  und  Nancy  unter  den  Elsassern  mit- 
machte) Feldtbuch  der  Wundtartzney.  Strassburg  1517. —  Wirtz,  Practica  der 
Wundartzney.  Basel  1596.  —  Hildanus,  Fabric. ,  New  Feldt-Arzney-Buch. 
Basel  1615.  (der  deutsche  Ambroise  Pare).  —  Minderer,  Medicina  militaris, 
seu  libellus  castrensis.  Augsburg  1620.  —  Moeller,  de  vulneribus  sclopeto- 
rum.  Regiomont.  1671.  —  Muralt,  Wohlbewährte  Feld  schär  er-Kunst.  An- 
hang seiner  Werke.  Basel  1711.  —  Lebzelter,  de  Vulneribus,  quae  sclope- 
tornm  globis  infigi  solent,  eorumque  curatione.  Lipsiae  1695.  —  Purmann, 
50  sonder-  und  wunderbare  Schusswundeneuren.  1687  u.  1690  und  Rechter 
und  wahrhafter  Feldscheerer  1680.  —  Giov.  de  Vigo,  Practica  in  arte  chirur- 
gia  copiosa.  Rom  1514.  —  Ferri,  Alphonso,  de  Tormentariorum  sive  Archi- 
busorum  vulnerum  natura  et  cura.  Rom  1552.  (Erfinder  des  Alphonsinum  zur 
Kugelextraciion).  —  Maggius,  Barth.,  de  vulnerum  sclopetorum  et  bombar- 
darum  curatione  tractatus.  Bonn  1552.  —  Botallus,  Leonard,  de  curandis 
vulneribus  sclopetorum.  Lugdunum  1560.  —  Joh.  Bapt.  Cariano  Leone,  de 
vulneribus  sclopetorum.  1583.  —  Fallopia,  Gabriele,  Tractatus  de  vulneri-^ 
bus  particularibus.  Venetiis  1569.  —  Plazzonus,  Fr.,  de  vulneribus  sclope- 
torum tractatus.  Patav.  1643.  —  Pare,  Ambroise,  Oeuvres  completes  Ed. 
Malgaigne  (Ausgabe  1545).  —  Du  Chesne,  Joseph,  Sclopetarius.  Lugdun. 
1576. 
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Die  Lehren  dieser  Schriftsteller  über  die  Schusswunden  und  ihre  Behandlung 
kann  man  mit  Billroth  etwa  folgendermassen  zusammenfassen:  Braun- 
schweig, Vigo,  Ferri  behaupteten,  dass  die  Schusswunden  verbrannt  und  ver- 
giftet und  darnach  zu  behandeln  seien.  Mag  gi,  Botallo,  Pare,  Hildentraten 
dieser  Ansicht  am  entschiedensten  entgegen.  Man  weiss,  dass  die  Schusswun- 
den wenig  bluten,  dass  aber  Nachblutungen  nicht  selten  sind.  Die  frühe  und 
nothwendige  Extraction  der  Kugeln  ist  allgemein  anerkannt  und  sind  dazu 
eine  Menge  Instrumente  erfunden  5  liegt  die  Kugel  dem  entgegengesetzten  Ende 
der  Schusseingangsöffnung  nahe  und  kann  hier  gefühlt  werden,  so  schneidet 
man  sie  heraus ;  bei  der  Extraction  lässt  man  die  Kranken  die  Stellung  ein- 
nehmen, welche  sie  bei  der  Verletzung  hatten.  Zuweilen  können  die  Kugeln 
einheilen,  sich  in  der  Folge  senken  und  später  an  entfernten  Orten  herausge- 
schnitten werden.  Das  Princip  der  Erweiterung  der  Schusswunden  wird  fest- 
gehalten. Anfangs  geschieht  dieselbe  unblutig  durch  Quellraeissel  und  Dilatato- 
rien,  später  mehr  durch  Incision.  Anfänglich  stopfte  man  die  Schusswunde 
mit  Charpie  und  Haarseilen  aus,  später  nicht  mehr.  Aeusserlich  wurden  rei- 
zende Mittel  angewendet. 

Aus  dem  18.  Jahrhundert  stanimen  bes.  folgende  Werke:  Heister,  Laur., 
Institutiones  chirurgicae,  in  quibus  quidquid  ad  rem  chirurgicam  pertinet  op- 
tima et  novissimaratione  pertractatur  etc.  Amstelaed.  1718.  —  Ledran,  H.  F., 
Traite  ou  reflexions  tirees  de  la  pratique  sur  les  plaies  d'armes  ä  feu.  Paris 
1737.  —  Desport,  Traite  des  plaies  d'armes  ä  feu.  1749.  —  Bagieu,  Jacq , 
Examen  de  plusieurs  parties  de  la  Chirurgie.  Paris  1756.  Deux  lettres  d'un 
Chirurgien  d'armee.  Paris  1753.  —  Loubet,J.  A. ,  Traite  des  plaies  d'armes 
k  feu.  Paris  1753. —  Louis,  Ant.,  Cours  de  Chirurgie  pratique  sur  les  plaies 
d'armes  ä  feu.  Paris  1746.  —  Ranby,  Method  of  treating  gunshot  wounds. 
London  1744.  —  Ravaton,  Traite  des  plaies  d'armes  a  feu.  Paris  1750.  — 
Bilguer,  Joh.  Ulrich,  Anweisung  zur  ausübenden  Wundarzneikunst  in  Feld- 
lazarethen.  1762.  —  Petit,  Dissertat.  de  membrorum  amputatione.  Berl.  1761. 
Plenk,  J.  J.,  Versuch  einer  neuen  Theorie,  die  Wirkung  der  Luftstreifschüsse 
zu  erklären.  Samml.  v.  Beobacht.  Wien  1769.  —  Wilh.  Schmitt,  Abhandl. 
über  die  Schusswunden.  Wien  1788.  —  Schmucker,  J.  L,  Chirurgische 
Wahrnehmungen.  Wien  1774 — 89  und  vermischte  chirurgische  Schriften  3.  B. 
1776 — 1782.  —  Schwarz,  C,  Von  geschossenen  Wunden.  Hamburg  1705. — 
Percy,  Manuel  du  Chirurgien  d'armee.  Paris  1792.  Vom  Ausziehen  fremder 
Körper  aus  Schusswunden,  übersetzt  von  Lauth.  Strassburg  1789.  (Beschrei- 
bung des  Tribulcon). —  Richter,  August  Gottlob,  Anfangsgründe  der  Wund- 
arzneikunst Göttingen  1792. —  Wisemann,  Rieh.,  Several  chirurgical  Trea- 
tises.  1676.  —  Hunter,  John,  Treatise  on  the  ßlood,  Inflammation  and 
Gunshotwounds.  London  1784.  (Deutsch:  Stettin  1850  von  J.Palmer  mit  An- 
merkungen von  Palmer  und  B.  von  Langenbeck).  — 

Billroth  fasst  die  Fortschritte  in  der  Behandlung  der  Schusswunden  im  18. 
Jahrhundert  ungefähr  so  zusammen:  die  blutige  Erweiterung  der  Scimsscanäle 
wird  bis  ins  Extrem  getrieben  durch  Ledran  und  Bilguer,  auf  engere  Gren- 
zen zurückgeführt  durch  Ravaton  und  bes  Hunter.  Ledran  lehrt  die  Un- 
terschiede der  Ein-  und  Ausgangsöffnung.  Die  früher  übermässig  häufigen 
Amputationen  wurden  ganz  verbannt  (Bilguer)  oder  mit  mehr  Maass  betrie- 
ben, zu  gleicher  Zeit  entwickelt  sich  der  Streit  über  die  primären  und  secuu- 
dären  Amputationen  (Faure,  Hunter).  Die  Trepanation  gewinnt  ihre  brei- 
testen Indicationen  (Ledran,  Pott,  Bilguer).  Die  Existenz  der  Lufistreif- 
schüsse  wird  widerlegt  (Le  Vacher,  Richter)  und  mehr  Rücksicht  auf 
Richtung  und  Kraft  der  Geschosse  und  der  Widerstände  durch  die  verschiede- 
nen Körpertheile  genommen  (Schmitt,  Hunter).  Die  Instrumente  zur  Ku- 
gelextraction  vereinfachen  sich  mehr  und  mehr,  man  braucht  nur  noch  schmale 
Kugelzangen,  Kugellöffel  und  Bohrer  (Percy).  Die  Nachkrankheiten  bei 
schweren  Schussfracturen  und  Amputationen  sind  im  Allgemeinen  bekannt, 
doch  sind  dieselben  noch  nicht  zu  einem  bestimmten  Kranliheitsbilde  zusam- 
mengefasst. 

Im  19.  Jahrhundert  wurde  die  Kriegschirurgie  durch  folgende  Autoren  ge- 
fördert: Guthrie,  On  Gun-shot  Wounds  of  the  extremities.  1815.  Commen- 
taries  on  the  surgery  of  the  war.  6.  Edit.  1855.  —  Dufouart,  P.,  Analyse 
des  blessures  d'armes  ä  feu  et  de  leur  traitement.     Paris  1801.     Deutsch  von 
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Kortum.  Jena  1806.  —  Lombard,    C.  A. ,    Cliniqae  chirurgicale  des  plaies 
recentes  et  des  plaies  d'armes  a  feu.     Strassburg  1804.  —    Dissert.    sur   I'im- 
portance  des  evacuants  dans    la  eure  des  plaies.    1783.  —    Larrey,   Relation 
bist,  et  chir.  de  l'expedition  de  rarmee  en  Egypte.  1803.  —  Memoires  de  chir. 
milit.   4  Vol.  1812.     Clinique  Chirurgie.  4  V.  1829.     (Deutsch  Berlin    1831).  — 
Hennen,  Bemerkungen  über  einige  wichtige  Gegenstände  aus  der  Feldwund- 
arznei: übersetzt  von  H.  Sprengel.     Halle  1820.   Thomson,  Betrachtungen 
aus  den  brittischen  Militärhospitälern  in  Belgien  nach   der  Schlacht  von  Wa- 
terloo  nebst  Bemerkungen  über  die  Amputation,  aus  dem  Englischen  übersetzt 
1820.  —     C.  M.  Langen  beck,    Nosologie    und  Therapie    der  chirurgischen 
Krankheiten.  —    Dupuytren,    Lecons  orales  de  clinique  chirurgicale  4  Vol. 
1832-  1834.  —  Tratte  theorique  et  pratique  des  blessures  par  armes  de  guerre 
2  Vol.  1834.  (Deutsch  von  Kaiisch,  mit  Anmerkungen  von  C.  F.  v.  Graefe, 
Bi-rlin  1839).—   Bauden  s,  M.  L.,  Clinique  des  plaies  d'armes  a  feu.  Paris  1836. 
Die     neuesten    Schriften    über     Kriegschiriirgie     schliessen     sich     nun    den 
grossen  krieg<n'ischen  Ereignissen    unserer  Zeit   an:     Wierrer,   Neueste  Vor- 
träge der  Protessoren   der  Chirurgie    zu  Paris    über  Schusswunden.     Sulzbach 
1849.  —   N,  Pirogoff,  Souvenir  d'un  voyage  en  Orient,  1849. —   G.  Simon, 
Ueber    Schusswundeu    mit   einem    Berichte    über    die    im    grossherzogl.    Mili- 
tärlazareth     zu    Darmstadt     behandelten     Verwundeten    vom    Sommer    1849. 
Giessen  1851.  —     Beck,    Die  Schusswunden  (aus  dem  badischen  Feldzuge). 
Heidelberg  1850. —  Der  er  ste  schles  wig-holsteinsche  Krieg,    in  wel- 
chem durch  B.  v.  Langenbeck's  rastlose  und  gesegnete  Thätigkeit  der  con- 
servativen  Behandlung  der  Schussverletzungen  weit  die  Thore  der  Kriegschirurgie 
geöffnet  wurden,  brachte  uns   mustergiltige  Arbeiten:     Ross,  G.,  Militärärzt- 
liches aus  dem  ersten  schleswigschen  Kriege.  Altona  1848.  —    Fr.  Esmarch, 
Ueber    die    Resectionen     nach    Schasswunden.     Kiel   1851.    —     Stromeyer, 
Maximen  der  Kriegsheilkunst.  Hannover  1855. —    Harald  Schwartz,  Beiträge 
zur  Lehre  von  den  Schusswunden,   Schleswig  1859.  —  Dem  Krimleldzuge, 
aus  welchem  der  Kriegschirurgie  im  Ganzen  nur  spärliche  Früchte,  doch  ein 
genaueres  Studium  der  Wirkungsweise  der  vervollkommneten  Schusswaffen  er- 
wuchsen, verdanken  wir  folgende  Werke:   Medical  and  surgical  history  of  the 
british  army  during  the  war  againstRussiaintheyears  1854 — 1856.  —  Macleo  d, 
Notes  on  the  surgery  of  the  war  in  the  crimea.    London  1858.  —     Charles 
Bryce,  England  and  France  before  Sebastopol.  London  1857.  —  G.  Scrive, 
Relation  medico- chirurgicale  de  la   campagne  d'Orient.     Paris  1857.  —    Bau- 
dens,  La  guerre  de  Crimee.     Paris  1858.  —  J.  C.  Chenu,  Rapport  au  con- 
seil  de  Sante  des  armees  sur  les  resultats  du  Service  medico  -  chirurgical  aux 
ambulances  de  crimee  et  aux  hopitaux  militaires  frangais  en  Turquie  pendant 
la  campagne  d'Orient  en  1854 — 1856.     Paris  1865.  —    Louis  Cazalan,  Mala- 
dies  de  l'armee:  Campagne  1854 — 1855 — 1856.  Paris  1860.  —  Quesnay,  All- 
gemeine üebersicht  und  Betrachtungen  über  die  in  den  franz.  Ambulancen  in 
der  Krim    beobachteten  Krankheiten,    deutsch    von    Gab.  Zürich.    1859.  — 
Longmore,  Gunshot-Wounds,  in  Holmes  System  of  Surgery  Vol.  I.  1S61. — 
N.  Pirogoff,    Grundzüge  der  allgemeinen  Kriegschirurgie.     Leipzig  !8ü4.  — 
Der  italienische  Feldzug,    in   welchem    weder  für  die  Behandlang  noch 
für    die  Lehre   der  Schusswunden   wesentlich   neue    Gesichtspunkte   gewonnen 
wurden,  brachte  uns  folgende  kriegs chirurgische  Werke:  Demme,  Hermann, 
Militärchirurgische  Studien.    Würzburg  1860.   2  Bände.     Cortese,  Guida  teo- 
rico-pratica  del  medico   militare,  Torino    1862.  —     Appia,  Le  Chirurgien  de 
l'ambulance.  1859. —  Legouest,  L.,  Traite de  Chirurgie  d'armee.  Paris  1863. — 
J.  Neudoerfer,  Handbuch  der  Kriegschirurgie.    1-  Bd.  Leipzig  1864.  2.  Bd. 
1866.  Den  Kriegen  in  Indien  entsprang:  Williams  on,  Georg,  Military  Surgery 
London  1863.    Ausgezeichnete  Werke  verdanken  wir   den  nordamerikani 
sehen  Freiheitskriegen,  in  welchen  bes.  die Militair-Hygieine,  das    Trans 
port -  und  Lazarethwesen    sorgfältig   gepflegt   und    verbessert    wurden:     Jos 
Woodward,  Outlines  of  the  chiof  camp  diseases  of  the  united  States  armies 
Philadelphia  1863.   Circular  Nr.  6.  War  Departement.    Reports  on  the  extent 
and  nature  of  the  materials  available  for  the  preparation  of  a  medical  and  sur 
gical  history  of  the  rebellion    Philadelphia  1865.    (Ein  mit  vielen  Kupfern  aus 
gestattetes  Prachtwerk).  —  W.  Mitchell,  G.  R.  Morehouse  and  W.  W.  Keen 
Gunshot    Wounds  and  others  injuries   of  nerves.    Philadelphia  1865.  —    The 
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sanitary  Commission  Bulletin.  New-York  1863—1864.  —  The  united 
States  Sanitary  commission,  a  sketch  of  its  purpose  and  its  work. 
Boston  186S.  —  Consolidates  Statements  ofGunshot  Wounds.  Washing- 
ton Juli  1.  1863.  —  W.  Hammond,  a  treatise  on  Hygiene  with  special  refe- 
rence  to  the  Military  service.  Philadelphia  1863.  —  Franck ,  Hastings 
Hamilton,  a  treatise  on  military  Surgery  and  Hygiene.  New-York  1865. — 
William,  A.  Hammond,  Müitary  medical  and  surgical  essays.  Phila- 
delphia 1864.  —  Marcellus  Hartley,  the  philantropics  results  of  the  war 
in  America.  New-York  1865.  —  Lettermann,  Medical  Collect,  of  the  army 
of  the  Potomac.  New-York  1866.  Ausführlichere  Berichte  über  den  nord- 
amerikanischen Krieg  liefern:  Legouest,  Annal.  d'hygiene.  2.  Serie.  XXVI, 
p.  241  —  274.  October  1866  u.  H.  v.  Haurowitz,  Das  Miiitairsanitätswesen 
der  vereinigten  Staaten  von  Nordamerika.  Stuttgart  1866.  —  L.  Holst,  Das 
Ki'iegsmuseum  in  Washington.  Würzburger  medic.  Zeitschr.  VI.  5.  p.  285, 
1865.  Ausserdem  fip.den  sich  sehr  werthvoUe  Aufsätze  über  kriegschirurgi- 
sche Fragen  etc.  im  Amer.  Journ.  of  medical  Science  in  den  Jahrgängen  1863 
— 1866.  Inzwischen  war  in  Deutschland  Nichts  von  Bedeutung  für  die  Kriegs- 
chirurgie ausser  den  Sammelwerken  von  Lohmeyer,  die  Schusswunden  und 
ihre  Behandlung,  Göttingen  1855  und  Löffler,  Grundsätze  und  Regeln  für 
die  Behandlung  der  Schusswunden  im  Kriege,  Berlin  1859  erschienen.  Der 
zweite  schles wig-holsteinsche  Krieg,  in  welchem  die  Militairärzte 
unter  v.  Langenbecks  erfahrener  Leitung  die  conservative  Chirurgie  im  weite- 
sten Umfange  trieben  und  in  welchem  v.  Langenbeck  zuerst  die  Fussgelenks- 
resectionen  im  Felde  und  von  Neuem  sehr  glückliche  Resectionen  in  derCon- 
tinuität  der  Knochen  ausführte,  brachte  wieder  einige  kriegschirurgische  Ai-- 
beiten  von  Bedeutung  hervor:  Neudörfer,  Lücke,  Heine  in  v.  Langen- 
becks Archiv  Bd.  VI — VII.  —  J.  Res  sei,  Die  Kriegshospitäler  des  Set. 
Johanniter  Ordens  im  dänischen  Feldzuge  1864.  Breslau  1866.  —  Ochwadt, 
Kriegschirurgische  Erfahrungen  auf  dem  administrativen  und  technischen  Ge- 
biete während  des  Krieges  gegen  Dänemark.  Berlin  1865.  —  Löffler,  Ge- 
neralbericht des  Gesundheitsdienstes  im  Feldzuge  gegen  Dänemark  1864.  Das 
erste  Heft  ist  1866  ausgegeben.  Dürftige  Berichte  besitzen  wir  von  den 
Franzosen  aus  Mexico:  Klinische  Berichte  über  die  in  den  französischen  Mili- 
tärhospitälern zu  Puebla  und  Cholula  behandelten  Kriegsverletzungen  von 
Lespiau:  Rec.  de  mem.  de  med.  milit.  3.  Ser.  XIV.  p.  422.  Nov.  1865.  — 
Bin  tot,  Obsorvations  des  blessures  de  guerre  traitees  apres  la  bataille  de 
Majoma:  Rec.  de  memoir.  de  med.  et  de  chir.  mil.  Jan.  Fev.  Mars.  1866.  Aus 
dem  letzten  böhmischen  Kriege  liegen  bereits  eine  grosse  Menge  von  Jour- 
nalartikeln in  deutschen  und  englischen  Blättern  (Wiener  Allgemeine  Zeitung, 
Zeitschrift  der  Wiener  Aerzte,  Wiener  militärärztliche  Zeitung,  Wiener  Presse, 
Lancet  etc.)  vor.  Ausführlicher  handelt  darüber  K.  Fischer,  Militärärztlich« 
Skitzen  aus  Süddeutschiand  und  Böhmen.  Aarau  1867.  Stromeyer:  Erfah- 
rungen über  Schusswunden  im  Jahre  1866.  Hannover  1887.  Die  eben  erwähnten 
Arbeiten  der  Kriegschirurgen  unseres  Jahrhunderts  werden  in  den  nachfolgen- 
den Blättern  hauptsächlich  berücksichtigt  und  die  darin  vertretenen  Ansichten 
grösstentheils  eingehender  erörtert  werden.  Die  wichtigeren  Abhandlungen 
über  Specialfragen  citiren  wir  genauer  bei  den  betreffenden  Abschnitten. 

I.    Albscliiiitt.    Yerletzungen  durcli  Scliiisswaffeii. 

Cap.  I.    Die   modernen  Schusswaffen  nnd   ihre  Wirkungsart. 

Demme,  1.  c.  1.  Band  p.  5  —  21.  —  Neudörfer,  I.Band  p.  4  —  20  und 
V.  Langenbecks  Archiv  VL  Band  p.  497.  —  Lücke,  ebendaselbst  VH.  Bd. 
p.  36—43.  —  Gurlt,  Berliner  klinische  Wochenschrift  1861.  Nr.  25—26.  — 
Piro  go  ff,  L  c.  p.  342  —  351.  —  Legouest,  L  c.  p.  138  etc.  —  Zech- 
meister, Die  Schusswunden  und  die  gegenwärtige  Bewaffnung  der  Heere. 
München  1864.  —  Longmore,  Schusswunden  in  Holmes  System  of  surgery. 
1861.  1.  Bd.  und  Blaubuch  1863.  p.  500.  ~    Heine,  v.  Langenbecks  Archiv 
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Band  VII.  p.  236.  —  Löffler,  Sanitätsbericht  p.  35.  —  Armand,  Memoir. 
de  med.  et  chir.  milit.  1860.  Tom.  III.  p.  1— 15.  —  Medical  and  surgical 
history  of  the  British  army  during  the  war  against  Russia  in  the  years 
1854,  55,  56.  —  Schmölze!,  Feuerwaffen  der  Neuzeit.  1857.  -  Ruestow, 
Leitfaden  der  Waffenlehre.  1855.  —  Scrive  und  Macleod,  1.  c.  —  Moses, 
Surgical  Notes  of  cases  of  Gunshot  Inj.  Americ.  Journ.  October  1864.  p.  344.  — 
Lovell,  Lancet  1866.  December.  —  Gross,  Cases  of Torpedo-Wounds.  Amer. 
Journ.  ot  med.  sc.  1866.  April.  —  Neudörfer,  Anhang  zum  1.  Theile  der 
Kriegschirurgie.    Leipzig  1867. 

§.  2.  Wer  Schusswunden  richtig  beurtheilen  und  für  den  Krieg 
gut  vorbereitet  sein  will,  muss  die  modernen  Schusswaffen  und  vor  Allem 
die  Geschosse  in  ihren  Constructionen  und  Wirkungen  kennen.  Die  Waf- 
fen, welche  im  Kriege  zur  Geltung  kommen,  zerfallen  in  Nah  -  und  Fern- 
waffen. Die  ersteren  wurden  in  früheren  Zeiten  fast  ausschliesslich  gebraucht, 
in  der  modernen  mörderischen  Kriegsführung  dagegen  kommen  sie  nur  noch 
bei  der  letzten  Entscheidung  hitziger  Schlachten,  beim  Sturm  der  Festun- 
gen und  Schanzen  in  Anwendung.  Zu  ihnen  gehören  alle  Hieb-,  Stich - 
und  Stosswaffen.  Die  Fernwaffen,  kurzweg  Feuerwaffen  genannt,  zerfal- 
len in  zwei  grosse  Categorien:  1)  in  solche,  welche  Geschosse  von  gros- 
sem Gewicht  und  bedeutenden  Dimensionen  auf  grosse  Distanzen  forttrei- 
ben (grosses,  grobes,  schweres  Geschütz  genannt)  und  2)  in  solche,  wel- 
che nur  von  einem  Manne  gehandhabt  und  getragen  werden  und  Geschosse 
von  geringerem  Gewichte  und  kleineren  Dimensionen  forttreiben  (Hand- 
feuerwaffen, kleines  Gewehr).  — 

I.  Die  Handfeuerwaffe:  Das  Bohr  sowohl,  wie  das  Geschoss 
haben  im  Laufe  der  neuesten  Zeit  bei  allen  Feuerwaffen  eine  durchgrei- 
fende Veränderung  erfahren.  Wir  wollen  zuvörderst  die  Veränderungen 
des  Rohrs  näher  kennen  lernen.  Man  nennt  den  Raum,  welcher  die  La- 
dung und  das  Projectil  aufnehmen  soll,  die  Seele  des  Rohrs,  die  ima- 
ginäre Linie  durch  die  Mitte  der  Seele:  die  Seelenachse,  die  umschlies- 
senden Metallwände :  die  Seelenwände,  die  vordere  Oeffnung :  die  Mün- 
dung, den  hintern  und  untern,  zur  Aufnahme  der  Ladung  bestimmten 
Theil  der  Seele:  den  Pulversack,  den  Verschluss  desselben:  den  Bo- 
den, seinen  Durchmesser:  das  Seelencaliber.  Da  der  Durchmesser 
des  Projectils  und  der  Seele  nicht  gleich  sein  durften,  um  das  Laden  der 
Gewehre,  auch  wenn  sie  durch  Pulverschleim  verengt  sind,  ohne  zu  gros- 
sen Zeitverlust  und  ohne  einen  so  bedeutenden  Kraftaufwand,  dass  da- 
durch die  Kugelgestalt,  ihre  Trefffähigkeit  und  Tragweite  nicht  wesentlich 
alterirt  würden,  zu  ermöghchen,  so  hatte  man  den  Seelendurchmesser  so 
gross  gemacht,  dass  stets  zwischen  ihm  und  der  Kugel  ein  Spielraum 
über  blieb.  Dieser  Spielraum  beeinträchtigte  aber  die  Trefffähigkeit  nicht 
unbedeutend.  Die  Kugel  machte  nämlich  nun  Schwingungen  im  Rohre, 
prallte  abwechselnd  gegen  die  Wandungen  desselben  an,  verlor  dadurch 
ihre  Gestalt  und  verfehlte  Distanz  und  Ziel  (das  Projectil  hatte  keinen 
Strich,  es  flatterte).  Desshalb  beseitigte  man  den  Spielraum  ganz 
und  versah  die  Seelenwände  mit  Einschnitten  oder  Zügen  und  zwar  legte 
man  dieselben  nicht  parallel  zur  Seelenachse,  sondern  so  an,  dass  jeder 
Zug  sich  spiralig  in  der  Seelenwand  vom  Pulversack  bis  gegen  die  Mün- 
dung hinaufwindet.  Man  verwandelte  auf  diese  Weise  das  Rohr  in  eine 
Schraubenmutter  und  das  in  sie  eingekeilte  Geschoss  in  eine  Schrauben- 
spindel, welche  durch  den  Druck  der  Pulvergase  in  den  Zügen  fortge- 
stossen  wird,  also  im  Rohr  eine  schraubenförmige  Bewegung  hat  und 
dieselbe  auch,  nachdem  sie  das  Rohr  verlassen,  beibehält.  (Neudörfer). 
Durch  diese  Rotation  um  die  Seelenachse  oder  um  die  eigene  Längsachse 
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wird  nun  auch  die  fehlerhafte  Lage  des  Schwerpunktes  eines  beliebig  ge- 
formten Projectils  compensirt  und  ausgeglichen,  und  in  gleichem  Maasse 
die  Trefffähigkeit  erhöht.  Darin  liegt  der  Hauptvorzug  der  gezogenen 
Schusswaffen.  Die  Züge  sind  bei  den  verschiedenen  Waffen  verschieden 
nach  Tiefe ,  Breite  und  Zahl.  Je  geneigter  die  Spirale  der  Züge ,  um  so 
schneller  wird  die  Rotationsbewegung  der  Geschosse  sein-  Die  geringste 
Zahl  sind  zwei  Züge,  mehr  als  14  wandte  man  nicht  an  und  nennt  sie 
dann  Haarzüge.  Tiefe  Züge  müssen  schmal ,  flache  breit  sein  und  umge- 
kehrt. —  Wir  haben  nun  noch  die  Einrichtungen  zu  besprechen,  wodurch 
der  für  die  Trefffähigkeit  so  nachtheilige  Spielraum  unschädlich  gemacht 
d.  h.  das  Geschoss  in  die  Züge  gedrängt  wird.  Dabei  wendet  man  meh- 
rere Principien  an:  1)  Die  Dorngewehre  (Thouvenin  1844):  in  der  Seelen- 
achse des  Laufes  befindet  sich  ein  Dorn,  welcher  die  Ladung  um  ein 
kleines  Stück  überragt.  Die  Kugel  sitzt  auf  der  Dornspitze  imd  wird 
durch  den  Ladestock  fest  daraufgedrückt.  Dabei  dehnt  der  sich  eindrän- 
gende Dorn  den  cylindrischen  Theil  des  Geschosses  aus  und  drängt  dessen 
Aussenfläche  in  die  Züge.  Diese  Gewehre  finden  sich  in  den  verschieden- 
sten Modificationen  bei  fast  allen  Armeen.  2)  Das  System  Minie  (Expan- 
sionssystem):  Das  Geschoss  hat  an  seiner  Basis  einen  Hohlraum,  welcher 
beim  Verbrennen  des  Pulvers  von  den  sich  entwickelnden  Gasen  ausge- 
dehnt wird.  Dadurch  wird  die  Wand  des  Projectilhohlraumes  in  die  Züge 
hineingetrieben  und  so  der  Spielraum  beseitigt.  Dies  System  findet  sich 
besonders  in  den  französischen ,  italienischen  und  dänischen  Armeen. 
3)  Das  System  Lorenz- Wilkinson  (Compressionssystem)  besteht  darin,  dass 
das  Geschoss  an  seiner  Basis  mehrere  dreikantige  Kannelirungen  besitzt. 
Durch  diese  Verminderung  der  Masse  an  der  Basis  des  Geschosses  rückt 
der  Schwerpunkt  desselben  ein  wenig  gegen  die  Spitze  vor.  Beim  Ver- 
brennen des  Pulvers  wird  der  kanneiirte  Basaltheil  des  Projectils  schon  in 
Bewegung  gesetzt,  während  der  vordere,  den  Schwerpunkt  enthaltende  Theil 
noch  ruht.  Durch  diese  achronische  Bewegung  wird  der  Basaltheil  des 
Projectils  etwas  kürzer  und  breiter  und  in  die  Züge  des  Gewehres  hinein- 
gepresst.  Hierzu  gehören  die  österreichischen  Gewehre.  4)  Das  Kammer- 
ladungssystem. Der  Zweck  desselben  ist :  neben  der  Beseitigung  der  Ein- 
pressung  des  Geschosses  durch  den  Ladestock,  die  Ladweise  rascher  aus- 
zuführen und  zu  erleichtern.  Es  wird  daher  von  hinten  geladen,  und  ein 
Projectil  von  grösserem  Durchmesser,  als  der  Lauf  ist,  eingebracht,  wel- 
ches dann  durch  die  Explosionsgewalt  in  die  Züge  gedrängt  wird.  Hier- 
her gehören  die  durch  das  preussische  Zündnadelgewehr  so  berühmt  ge- 
wordenen Hinterladungsgewehre.  5)  Das  schweizerisch  -  amerikanische 
System  (Wurstenberger).  Mit  den  Zügen  steht  nur  der  an  der  Basis  an- 
gebrachte Wulst  in  Berührung,  die  übrigen  Geschosstheile  sind  frei.  Die 
Ausfüllung  des  Spielraumes  geschieht  durch  ein  an  der  Nuthe  des  Ge- 
schosses befestigtes  Fettpflaster.  Eine  geringe  Modification  dieses  Systems 
ist  das  bayerische  System  Podewils. 

Fig.  1.  §.  3.     Mit  dem  Rohre  des  Gewehres  musste  sich  auch, 

wie  aus  dem  Vorstehenden  schon  erhellt,  das  Geschoss 
ändern.  Bis  in  die  dreissiger  Jahre  dieses  Jahrhunderts 
wurde  die  Kugel  als  die  der  Seele  des  Gewehres  am 
meisten  entsprechende  und  den  Widerstand  der  Luft  am 
leichtesten  überwindende  Form  des  Geschosses  ausschHess- 
lich  benutzt.  (Fig.  1).  Auch  in  dem  nordamerikanischen 
Kriege  gebrauchte  man  sphärische  Geschosse  noch  viel- 
RundeMusketkugel.  fach,  anfänglich  fast  ausschliesslich.  Heut  zu  Tage  aber, 
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WO  die  gesteigerte  Flugkraft  des  Projectils  weniger  durch  die  Menge  der 
austreibenden  Materie,   als  vielmehr  durch  die  vermehrte  Expansion  der 
Luft  erzeugt  wird,    finden  sich  bei  allen  gut  ausgerüsteten  Nationen  nur 
noch  länglich-ovale,  cylindro-konische  oder  Spitzgeschosse  vor.    Diese  Form 
der  Geschosse  hat,  wie  wir  sehen  werden,  schon  einen  grossen  Antheil  an 
der  bedeutenden  Tragweite,  an  dem  weiteren  Laufe  und  an  der  grösseren 
Treffsicherheit    der     modernen    Schusswaffen.     Longmore    theilt    nach 
Versuchen  der  englichen  Militärschule  vom  Jahre  1851   folgende  interes- 
sante Berechnung  der  Wirkung  der  verschiedenen  Projectile  mit:  ein  mit 
perkussionirter  glatter  Waffe  in  Bewegung  gesetztes  sphärisches  Geschoss 
durchläuft  in  der  Stunde  850  Meilen,  ein  aus  gezogenem  Gewehr  gefeuer- 
tes   cylindro - conisches  Projectil    mittleren  Kalibers  1000  Meilen.     Piro- 
goff  berichtet,  dass  er  gesehen  habe,  wie  ein  cylindro-conisches  Geschoss 
aus  einer  bedeutenden  Entfernung  geschleudert,  ein  dickes  eichenes  Brett 
durchbohrt    und    dann    noch    einen  Knochen  zerschmettert  oder    auf  der 
Stelle    getödtet  habe.    Unter  den  cylindro  -  conischen  Geschossen    unter- 
scheidet man  Vollgeschosse  und  Hohlgeschosse.     Zu  den  Vollgeschos- 
sen gehört  das  Geschoss  Delevigne,  welches  die  ein- 
fachste cylindro-conische  Gestalt  mit  vollständig  glatter 
Fläche  hatte.    D.  wollte  durch  diese  Formveränderung 
eine  Rotation  des  Geschosses  um  Achsen,   welche  von 
der   Flugbahn    abweichen ,   verhindern.    Die   Versuche 
zeigten  aber,    dass  dies  nicht  bloss  durch  die  einfache 
cylindro-conische  Gestalt,  sondern  dadurch  zu  erreichen 
war,  dass  der  Schwerpunkt   der  Spitze   des  Geschosses 
so    nahe    als   möglich   gerückt   wurde.    Desshalb    con- 
struirte    Minie    sein  Vollgeschoss ,    (Fig.   2),     dessen 
oberer    Theil    oval ,    dessen     untererer    ein    nach    ab- 
wärts   gerichteter,     abgeschnittener  Kegel   war.     Zwi- 
schen   beiden    befand    sich    eine   Hohlkehle.     Tami- 
sier  modificirte  dies  Geschoss  dadurch,  dass  zur  Erleich- 
terung   des    Gewichtes    am    cylindrischen    Theile    drei 
Kannehrungen  angebracht  wurden  (Fig.  3),    Durch    diese    cirkelrunden, 
zur  Axe  der  Kugel    perpendiculären  und  im   cylindrischen  Theile  ange- 
brachten Ausschnitte  wird  aber  auch  die  Rotationsbewegung  des  Geschos- 
ses um  seine  Axe  regelmässiger  gemacht ,   dieselben  wirken ,   wie  die  Fe- 
dern eines  Pfeiles,    sie  fixiren  die  Kugel  in  der  Direction   ihres  Austritts 
aus  dem  Laufe,  daher  sie  nun  stets  mit  der  Spitze  vorweg  ans  Ziel  kommt. 


Geschoss  Dele- 
vigne-Minie. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


Geschoss  Tamisier.       Geschoss  Lorenz.     Sächsisches  Jägergeschoss. 
Hierher  gehört    das  österreichische  (Lorenz  Fig.  4)    das  englische  (With- 
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worth-Büchse)  Vollgeschoss,  —  beide  sind  indessen  leichter  und  kleiner  und 
haben  eine  vordere  bogenförmige  Spitze  und  eine  hintere  ebene  Endfläche  — 
und  der  kurze,  dicke  Vollconus  der  Dorngewehre  der  Dänen,  welcher  vorn 
mit  sehr  verjüngter,  wenig  abgeplatteter  Spitze,  hinten  mit  breiter,  ebe- 
ner Grundfläche  und  oberhalb  derselben  mit  einer  einfachen  Kannelirung 
versehen  ist.  Ebenso  das  sächsische  (Fig.  5)  Jägergeschoss.  —  Das 
cyHndro-conischeHohlgeschoss  wurde  von  Minie  angegeben.  Dasselbe 
ist  eine  Modification  des  Geschosses  Tamisier,  doch  wurde  der  cyhn- 
drische  Theil  desselben'  in  seiner  ganzen  Höhe  ausgehöhlt.  Da  sich  nun 
herausstellte,  dass  durch  die  Gewalt  der  Gase  das  Geschoss  schon  im 
Laufe  zerrissen  werden  konnte,  so  brachte  Minie  an  der  Basis  der  Höhle 
seinen  Treibspiegel  an,  welcher  die  unmittelbare  Einwirkung  der  Explo- 
sion verhindern  sollte  (Fig.  6  und  7,  7b  Treibspiegel).  Timmerhans 
benutzte  anstatt  des  Treibspiegels  für  die  glockenförmige  Höhle  einen  ab- 
gestumpften kegelförmigen  Zapfen.  Hierher  gehört  das  Geschoss  der  eng- 
lischen  Enfieldbüchse   (Fig.    8) ,     das    amerikanische    Springfieldgeschoss 


Fig.  7. 


Fig.  6. 


Fig.  10. 


Fig.  9. 


Fig.  12. 


Fig.  13. 


Fig.  14. 


Fig.  15. 


Fig.  16. 


Fig.  17. 


Fig.  6  u.  7  Geschoss  Minie.    —     Fig.  8  Geschoss  der  Enfieldbüchse.     —    Fig.  9 

Springfieldgeschoss.   —     Fig.  10  u.  11.    Geschoss    der  preussischen  Pioniere.  — 

Fig.  12  u.  13  die  grosse,  Fig.  14  u.  15  die  kleine  dänische  Mini ekugel.  —  Fig.  16 

Geschoss  Podewils.  —  Fig.  17  Preusisches  Langblei. 
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(Fig.  9),  das  Geschoss  der  preussischen  Pioniere  (Fig.  10  u.  11)  und  die 
grosse  (Fig.  12  u.  13)  und  kleine  (Fig.  14  u.  15)  dänische  Miniekugel. 
Zu  den  Hohlgescliossen  sind  auch  die  sehr  zierlichen ,  leichten ,  eichelför- 
migen  Geschosse  Podewils  (Fig.  16)  der  Bayern  zu  zählen.  An  ihrer 
Basis  befindet  sich  eine  Höhle,  doch  von  geringerer  Tiefe  und  Breite,  als 
beim  Minie  -  Hohlgeschoss.  —  Eine  sehr  von  den  erwähnten  Geschossen 
abweichende  Form  hat  das  preussische  Langblei,  welches  in  der  preussi- 
schen Armee  jetzt  allgemein  verbreitet  ist  (Fig.  17.).  Es  ist  ein  Vollge- 
schoss,  dessen  Gestalt  genau  einer  Eichel  entspricht.  Dasselbe  sitzt  auch 
wie  eine  solche  in  der  Patrone  auf  dem  etwa  V2Z0II  dicken,  ausgehöhlten, 
aus  einer  pappenartigen  Masse  angefertigten  Zündspiegel,  welcher  in  sei- 
ner Mitte  einen  kleinen  Fleck  hat,  der  die  durch  das  Abschnellen  der 
Zündnadel  in  Brand  zu  setzende  Explosivmasse  enthält,  welche  ihrerseits 
wieder  das  hinter  ihr  in  der  Patronenhülse  befindliche  Pulver  entzündet.  — 
AUe  diese  Geschosse  sind  dem  Gewichte  und  dem  Caliber  nach  in  den 
verschiedenen  Armeen  sehr  verschieden.  Das  Gewicht  kann  natürlich 
kein  beliebiges  sein,  das  Minimum  desselben  wird  durch  die  Forderung 
bestimmt,  dass  durch  das  Geschoss  noch  auf  eine  möglichst  weite  Distanz 
ein  Mensch  kampfunfähig  gemacht  wird,  während  das  Maximum  begrenzt 
wird  durch  die  Rücksicht  auf  die  Handlichkeit  der  Waffen  und  die  Trans- 
portfähigkeit möglichst  vieler  Patronen.  Wir  werden  sehen,  dass  zwischen 
diesen  Grenzen  das  Gewicht  der  Geschosse  bei  den  verschiedenen  Völkern 
und  Waffengattungen  beträchtlich  variirt.  Noch  mehr  schwankt  das  Ca- 
liber der  Geschosse.  Im  Allgemeinen  ist  dasselbe  weit  grösser,  als  frü- 
her. Die  Franzosen  und  Dänen  besonders  haben  ein  fast  alle  Modelle 
europäischer  Armeen  an  Grösse  weit  übertreffendes  Caliber  eingeführt, 
weil  sie  der  Ueberzeugung  sind,  dass  ein  grosses  Caliber  vom  rein  militä- 
rischen Standpunkte  aus  mehr  leiste.  Was  das  Material  betrifft,  so 
sind  die  modernen  Geschosse  durchgehends  aus  Blei  gefertigt.  Pirogoff 
hält  die  Härte  des  Materials,  woraus  die  Projectile  bestehen,  für  sehr 
einflussreich  auf  die  Intensität  der  Verletzung.  Er  ist  geneigt ,  die  grosse 
zerstörende  Kraft  der  sehr  leichten  und  kleinen  kupfernen  tscherkessischen 
Kugeln  zum  Theil  der  grösseren  Consistenz  des  Metalles  zuzuschreiben. 
Da  indessen  bei  allen  civilisirten  Nationen  fast  nur  Bleiprojectile  im  Ge- 
brauch sind,  so  fehlt  bisher  ein  grösseres  vergleichendes  Material,  um 
diese  Frage  zur  Zeit  schon  endgiltig  zu  erledigen.  Zur  leichteren  Ueber- 
sicht  der  verschiedenen  Grössen  -  und  Gewichts- Verhältnisse  der  Projectile 
bei  den  verschiedenen  Völkern  und  Waffen  lasse  ich  eine  von  Legouest 
und  D  e  m  m  e  entworfene  tabellarische  Zusammenstellung  der  Bewaffnungen 
der  hauptsächlichsten  Armeen  Europas  hier  folgen*) : 


*)  Es  muss  hierbei  bemerkt  werden,  dass  inzwischen  vielfache  Veränderungen  in 
der  Bewaffnung  der  genannten  Nationen  eingetreten  sind.  Heute,  wo  alle 
gut  gerüsteten  Nationen  sich  mit  Hinterladungsgewehren  versehen,  wird  wohl 
durchschnittlich  dasselbe  Caliber  und  Gewicht  der  Geschosse  bei  allen  Na- 
tionen in  Anwendung  kommen.  — 
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Uebersicht  über  die  Bewaffnung  der  hauptsächlichsten  europäischen  Armeen 
nach  Demme  und  Legouest. 


Name 
der 

Armee. 


Gebräuchliche 

Waffe. 


Kugeln. 


Diam. 
in 

Mm. 


Gewicht 

in 
Grammen. 


Besondere  Bemer- 
kungen. 


Oesterrei- 
chische 
Armee. 


Preussische 
Armee. 

Sächsische 
Armee. 


Bayerische 
Armee. 


Französi- 
sche 
Armee. 


(Infanteriegewehr 
(Lorenz) 
Jägergewehr 
Cavalleriewaffe 

Dornstutzen 
[Zünduadel  -  Ge- 
\    wehr 

IZündnadelbüchse 
1  Infanterie  ge  wehr 

[Jägergewehr 

Infanteriegewehr 

Schanzenstutzen 

Jägergewek. 

Carabiner     von 
Keuske 

Cavalleriewaffe 

fPercussions  -  Ge- 
wehr (1842) 

Idem  (Carabiner 
1846) 

Gezogenes    Ge 
wehr  (1859): 

Fusil   raye   sans 
tige 


Englische 
Armee. 

Russische 

Armee. 

Italienische 

Armee 


[U 


em 


/Infanteriegewehr 
I  Jägergewehr         | 

j  Infanteriegewehr 
1  Jägergewehr 
jlnfanteriegewehr 
)  Jägergewehr 


Dänische    /Infanteriegewehr 
Armee,     jl  Jägergewehr 


—  2 

—  3 

—  9 

—  4 

—  4 


13 

14 
16 

17 
15 

15 
15 

18 
16 

15 
17 

16 

17 


17  — 
17  — 


17 


5 
56 

2 
1 

2 
2 

2 

2 

2 


17  —  2 


14 
19 


29—9     Gezogene  Waffe. 
Idem. 


17 
25 

34 

30 

30 
23 


—  7 


47  —  50 

35 

50 


50 
15 


35  — 


15    - 

8 

18  — 

5 

16  - 

4 

16  - 

4 

16  - 

16  - 

6 

63  i  33 
3    I  35 


23 
34 
35 
33 


24 
27 


BeideSysteme  der  Waf- 
fen und  Geschosse, 
dito. 

Sogenanntes  Langblei. 

Einheitscaliber. 

Beide  Waffen-  und  Ku- 
gelsysteme. 
dito. 

^Theilweis  percussio- 
nirte  Waffe,  theil- 
weis  gezogene,  mit 
runden  und  cylin- 
dro  -  conischen  Ge- 
schossen. 


Einheitliches    Caliber. 


Cylindro-conischesPro- 
jectil  (Minie),  VoU- 
geschoss. 

Vorzügliche  gezogene 
Waffe  mit  runden 
u.  cylindro-conischen 
Geschossen.  (With- 
worth  und  Enfield.) 
I Beide  Waffen-  und 
I     Kugelsysteme. 

JBeide    Kugelsysteme. 

(Beide  ArtenGeschosse, 
für  die  glatte  und 
gezogene  Waffe  pas- 
send. 


Wirkungaart  der  modernen  Geschosse. 
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Name 

1 

n^i — k-„«v,i,-^i,„ 

Kugeln. 

Besondere  Bemer- 
kungen. 

der                 „^  ^ 

,      ,                 Waffe. 
Armee. 

1 

Diam. 

in 
Mm. 

Gewicht 

in 
Grammen. 

Belgische 
Armee. 

Holländi- 
sche 
Armee. 

Schweizer 
Armee. 

fFür  alle  Waffen 
iDornstutzen 

f  Inf anteri  egewehr 
1  Jägergewehr 

Tnfanteriegewehr 

(1863) 
Burnaud-Prelaz 

Jägergewehr 
Scharfschützen- 
Stutzer 

16-4 
20  — 

16-4 
14  —  6 

10  —  5 
19  —  90 

11  —  83 
11  —  83 

26-3 
50  — 

26  —  4 
18—5 

19  — 

38  -  42 

16  -  17 
16  -  17 

Beide    Systeme    mit 
l    runden    und   coni- 
schen Projectilen. 
\  Vorzügliche       glatte 
[    percussionirte  Waf- 
(    fe  mit  beiden  Ku- 
j     gelformen. 
Neues  Caliber   (cylin- 

dro-conisch). 
I  Gezogene  Waffe  und 
>     zum  Theil  nach  dem 
)     Percussionssystem. 
Gezogene  Waffe. 

§.  4.  Wirkungsart  der  modernen  Geschosse. 
Das  cylindro-conische  und  länglich-ovale  Geschoss 
trifft  sicherer.  Die  Züge  des  Kohres  theilen,  wie  wir  gesehen  haben, 
dem  eingeklemmten  Geschoss  eine  schraubenförmige  Bewegung  mit  und 
zwingen  es,  diese  Bewegungen  um  die  Axe  des  Rohres  auch  fernerhin  beizu- 
behalten. Durch  diese  Rotation  um  seine  Längsaxe  erhält  das  Geschoss 
eine  mehr  bohrende  und  dadurch  stetige  Bewegung,  bei  welcher  dasselbe 
nicht  viel  von  seiner  Anfangsgeschwindigkeit  einbüsst,  so  dass  es  die  Flug- 
bahn  mit  grösserer  Geschwindigkeit  zurücklegt.  Das  cylindro-coni- 
sche Geschoss  zerstört  aber  auch  gewaltiger,  als  die  Ku- 
gel. Die  Percussionskraft  eines  Geschosses  ist  gleich  dem  Producte  aus 
der  Masse  in  die  Endgeschwindigkeit  des  Geschosses.  Wenn  daher  eine 
Kugel  und  ein  Spitzgeschoss  von  gleichem  Gewichte  und  unter  sonst  glei- 
chen Verhältnissen  abgeschossen  werden,  so  wird  das  Letztere  weit  ver- 
derblicher wirken,  als  das  erstere,  weil  es  eine  stetigere  Bahn,  also  eine 
grössere  Trefffähigkeit ,  eine  grössere  Percussionskraft ,  also  mehr  Fähig- 
keit zum  Verwunden  und  eine  grössere  Flugbahn,  also  eine  zerstö- 
rende Wirkung  selbst  auf  grössere  Entfernungen  hat.  Man  hat  die  Per- 
cussionskraft des  Geschosses  durch  Bevorzugung  des  einen  oder  des  an- 
dern Factors,  aus  welchen  dieselbe  entspringt,  erhöhen  wollen.  Auf  der 
einen  Seite  vermehrte  man  daher  die  Masse  der  Kugel,  und  so  entstand 
das  grosse  Cahber  des  Minie-Systems  und  der  Dorngewehre,  von  der  an- 
dern dagegen  verzichtete  man  auf  die  grössere  Masse  und  suchte  eine 
grössere  Geschwindigkeit  durch  ein  kleineres  Caliber  des  Geschosses  zu 
erzielen.  Die  Franzosen  haben  das  erstere  System  adoptirt  und  auch 
ihre  Schriftsteller  über  Kriegschirurgie  vertreten  die  Ansicht:  que  les 
blessures  sont  d'autant  moins  graves,  que  les  projectiles,  qui  les  determi- 
nent,  sont  plus  petits  (Legouest).  Neuere  Experimente  indessen,  welche 
besonders  in  der  Schweiz  angestellt  wurden,  haben  gezeigt,  dass  ein  klei- 
neres Caliber  bei  Schüssen  in  der  Nähe  ebenso  furchtbare  und  ausgedehnte 
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Verletzungen  verursacht,  bei  Schüssen  in  grösserer  Distanz  aber  weit 
zerstörender  wirkt,  als  das  grössere.  Pirogoff  hat  auf  diese  Thatsache 
bereits  1849  bei  Besprechung  der  kleinen  kupfernen  Tscherkessenkugeln 
hingewiesen,  von  denen  er  Zerschmetterungen  des  Oberschenkels  vom 
Trochanter  bis  zum  Kniegelenk  sah,  Verletzungen,  welche  nach  den  Be- 
richten von  Baudens  und  Macleod  nur  durch  das  grosse  französische 
Miniegeschoss  möglich  sein  sollten.  Unter  den  conischen  Projectilen  ge- 
bührt aber  dem  der  Vorzug,  welches  durch  Aufopferung  an  seiner  Masse 
eine  grössere  Geschwindigkeit  am  Ende  seiner  Bahn  erhalten  hat,  weil 
davon  eben  der  Grad  der  Verletzung  und  die  Eindringungstiefe  des 
Geschosses  bedingt  wird.  Dazu  gehört  aber,  dass  das  Projectil  eine  Form 
hat,  welche  den  Widerstand  der  Luft,  welcher  nach  physikalischen  Ge- 
setzen im  geraden  Verhältniss  mit  der  Zunahme  der  Querschnittfläche, 
welche  die  Kugel  der  Luft  darbietet,  wächst,  so  gering  als  möglich  macht. 
Zu  diesem  Zwecke  erscheint  nun  eine  lange,  schmale  Gestalt  mit  lanzen- 
förmigem  vorderem  Ende,  wie  Berechnungen  ergeben  haben,  am  geeignet- 
sten. Diese  Vorzüge  vereint  das  preussische  Langblei,  welchem  ausser- 
dem noch  seine  Verjüngung  an  der  hinteren  Hälfte  zu  Gute  kommt, 
durch  welche  während  des  Fluges  kleine  auf  und  nieder  pendelnde,  gleich- 
sam regulirende  Bewegungen  erzeugt  werden.  Die  Verlegung  des  Schwer- 
punktes in  die  vordere  Hälfte  beim  Langblei  sichert  in  allen  Fällen  das 
Auftreffen  der  Kugel  mit  ihrem  vorderen  stärkeren  Ende  auf  ihr  Ziel. 
So  hat  denn  auch  der  letzte  schleswig-holsteinsche  und  böhmische  Feld- 
zug gezeigt,  dass  die  aus  dem  italienischen  Kriege  so  gefürchtete  Minie- 
kugel  durchschnittlich  weniger  schwere  Verletzungen  erzeugte,  als  das 
preussische  Langblei.  Heine  sah  durch  dasselbe  Oberschenkelfractu- 
ren  mit  50  grösseren  oder  kleineren  Splittern  entstehen,  Lücke  berichtet 
von  mehreren  anderen,  in  welchen  der  Knochen  in  20  bis  30  Stücke  zer- 
splittert war.  Die  umfangreichsten  Zerstörungen,  welche  Neudörfer 
von  der  Miniekugel  sah,  fanden  sich  an  einem  Oberschenkelknochen,  wel- 
cher in  33  Stücke  zerschmettert  war.  Dagegen  sind  die  Verletzungen 
der  Weichtheile  und  der  Haut  bei  den  Geschossen  von  grossem  Caüber 
meist  beträchtlicher,  als  bei  den  Geschossen  von  kleinem  Cahber.  Das 
Miniegeschoss  macht  eine  sehr  grosse  äussere  Schussöffnung  und  einen 
sehr  weiten  Schusscanal;  bei  den  Geschossen  kleineren  Calibers  aber 
findet  man  meist  beide  so  eng,  dass  man  in  dieselben  kaum  den  kleinen 
Finger  einführen  kann.  —  Demme  und  Pirogoff  heben  endlich  die  ge- 
ringe Neigung  der  cylindro  -  conischen  und  länglich  -  ovalen  Geschosse  zu 
Contourirungen  (d.  h.  zu  Schussverletzungen,  welche  imi  Höhlen  herum- 
gehen, ohne  sie  zu  eröffnen)  hervor.  Dies  hat  die  Erfahrung  hinreichend 
bestätigt.  Wenn  aber  Baudens  und  Macleod  behaupten,  dass  diese 
Geschosse  fast  niemals  abgelenkt  würden,  sondern  die  Theile  immer  in 
geradester  Richtung  durchbohrten,  so  sind  dies  längst  widerlegte  Ueber- 
treibungen. 

§.  5.  Beim  cylindro-conischen  Geschosse  hat  man 
Formveränderungen  im  Flintenlaufe  beobachtet,  welche  für  die 
Beschaffenheit  der  durch  dieselben  erzeugten  Wunden  von  grossem  Ein- 
flüsse sind.  Bei  dem  cylindro-conischen  Hohlgeschosse  tritt  nämlich  da- 
durch, dass  die  in  seiner  Basis  enthaltene  Höhlung  theils  durch  die  ent- 
zündeten Pulvergase  allein,  theils  vermittelst  des  eisernen  Treibspiegels 
aus  einander  getrieben  wird,  um  sich  in  die  Züge  zu  legen,  eine  hutkräm- 
penförmige  Erweiterung  und  Umstülpung  des  Basaltheiles  ein.  Legouest 
nennt  diese  Formveränderungen:  constantes,   qu'on  peut  appeller  norma- 
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les.  Ihm  stiminen  die  meisten  Autoren ,  welche  mit  den  Wirkungen  des 
Minie-Geschosses  vertraut  sind,  bei.  Zechmeister  sah  nachträglich 
eine  bei  Magenta  geschossene  Miniekugel;  der  Basalrand  derselben  war 
dreimal  bis  an  die  erste  Einkerbung  eingerissen  und  an  diesen  Stellen 
nach  aussen  gedrängt,  wie  ausgeblättert.  Es  lässt  sich  leicht  be- 
greifen, dass  diese  Formveränderungen  des  Geschosses  auf  die  von  ihm  er- 
zeugten Schusswunden  einen  bedeutenden  Einfluss  ausüben,  dieselben  werden 
grösser,  gerissener,  die  begleitende  Quetschung  und  Erschütterung  der  ge- 
troffenen Theile  beträchtlicher  sein,  doch  wird  auch  dadurch  wiederum  der 
Reibungswiderstand,  welchen  das  Geschoss  in  den  durchbohrten  Theilen 
findet,  vergrössert  und  somit  die  Kraft  desselben  vermindert.  Demme 
bezweifelt  das  constante  Vorkommen  dieser  Formveränderungen  an  den 
Hohlgeschossen,  und  auch  wir  haben  in  dem  schleswigschen  Kriege  unregel- 
mässig gerissene  und  umfangreiche  Eintrittsöffnungen,  wie  sie  durch  diese 
Deformation  nothwendig  bedingt  werden ,  nicht  constant  bei  den  Schuss- 
wunden beobachtet.  —  Auch  an  den  Vollgeschossen  treten,  wenn  sie  durch 
Dorngewehre  gefeuert  werden,  nach  den  Versuchen  von  Zechmeister  so 
beträchtliche  Formveränderungen  durch  die  Stösse  der  Ladestöcke  ein,  dass  sich 
vom  Augenblicke  des  Schusses  an  das  Projectil  wie  das  Minie-Hohlgeschoss 
verhalten  soll.  Die  durch  den  Dorn  gebahnte  Höhle  der  Basis  hat  eine 
ziemlich  grosse  Ausdehnung  und  die  eindringenden  Gase  müssen  hier  jedenfalls 
im  Laufe  noch  eine,  wenn  auch  immerhin  etwas  geringere  Expansion 
des  cylindrischen  Theiles  verursachen.  Obwohl  noch  keine  sichere  Beob- 
achtung vorliegt,  dass  bei  den  Dorngeschossen  ähnlich  wie  bei  den  Minie- 
Hohlgeschossen  ein  Einreissen  des  Basalrandes  zu  Stande  kommt,  so  ist 
Zechmeister  doch  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  durch  die  Ge- 
walt des  Ladstockes  die  Cohäsion  des  Bleies  an  der  Basis  überwunden 
und    dieselbe  gesprengt    werden    kann.       -p-      ig  y-      in 

(Fig.   18    stellt    das  Dorngeschoss  nach  &*      *  8-       • 

Zechmeister  nach  einem  kräftigen 
Stoss  mit  dem  Ladstock,  Fig.  19  nach 
4  solchen  vor.)  —  Da  nun  das  Dorn- 
gewehr in  Bezug  auf  Tragweite,  Treff- 
fähigkeit und  Percussion  dasselbe  leistet, 
wie  das  Miniegewehr,  so  erhellt  aus  dem 
Vorhergesagten,  dass  die  Wirkung  des 
Hohlgeschosses  und  des  aus  Dorngeweh- 
ren gefeuerten  Vollgeschosses  auf  den  Fig-  18.  Dorngeschoss  nach  i,  Fig.  19 
Körper  sehr  ähnlich  sein  werden.  —Das  ^^'^^  ^  kräftigen  Stössen  mit  dem 
preussische    Langblei     erfährt    niemals  Ladstock, 

eine  Formveränderung  im  Gewehrlaufe.  Dasselbe  rühmt  man  dem  baye- 
rischen Geschosse  Podewils  nach. 

§.  6.  Nicht  zu  verwechseln  sind  die  eben  erwähnten  Formver- 
änderungen der  Geschosse  mit  denen,  welche  dieselben  beim 
Durchdringen  der  Gewebe  des  menschlichen  Körpers  er- 
fahren. Im  Allgemeinen  kommen  Abplattungen  und  Difformitäten  bei 
allen  Geschossarten  vor,  am  seltensten  und  geringsten  (nach  Piro- 
goff)  an  den  sphärischen  Geschossen,  häufiger  schon  und  bedeu- 
tender am  preussischen  Langblei ,  fast  constant  und  sehr  beträchtlich 
an  den  Minie  -  Hohlgeschossen.  Die  Formveränderungen  der  Geschosse 
sind  im  Allgemeinen  um  so  bedeutender,  je  fester  gefügt  und  resistenter 
die  durchdrungenen  Gewebe  sind,  und  je  stumpfer  der  Winkel  war,  unter 
welchem  das  Geschoss  auffiel.    Gewöhnlich  erfahren  daher  die  Projectüe 
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die  hauptsächliclisten  Formveränderungen  an  den  Sehnen,  besonders  an  den 
Insertionsstellen  derselben  und  an  den  verschiedenen  Knochen.  (Siehe  Fig.  20  u. 
21.)  Die  Formveränderungen  selbst  sind  sehr  verschiedenartiger  Natur :  gabel- 
förmige Spaltungen  der  Kugel  an  der  Spitze  oderBasis(Fig.  22:  preussisches 


Fig.  20. 


Fig.  21. 


Schussfractur  des  linken  Femur, 

die  ganz  verändei'te  Spitzkugel  ( a) 

liegt  zwischen    den  Fragmenten 

(b.).      a.  die    Spitzkugel. 

Nach  Stromeyer. 


Umfangreiche  Zersplitterung  des 
rechten  Trochanter  major  und 
Oberschenkels.  Die  ganz  in  ih- 
rer Form  veränderte  Kugel  (b) 
liegt  unter  dem  Halse  dts  Ober- 
schenkels,    (Ciriular  6). 


Langblei  gabelförmig  gespalten) ;  hufeisenförmige  (Fig.  23 :  preussisches  Lang- 
blei), sattelförmige  (Fig.  22b:  sattelförmig  quergedrückt),  haken- und  S- 
förmige  (Fig.  24 :  sächsische  Jägerkugel),  schalenförmige  (Fig.  25 :  preussi- 
sches Langblei) ,  lanzenförmige  (Fig.  26 :  preussisches  Langblei)  Verbie- 
gungen ;  scheibenartig  platt  (Fig.  27 :  preussisches  Langblei),  oder  an  der 
Spitze  (Fig.  28 :  dänische  Minie-Kugelj,  oder  an  der  Basis  (Fig.  29 :  öster- 
reichische Vollkugel)  abgeplattet,  oder  von  ganz  unregelmässigen  For- 
men mit  spitzigen  Kanten,  Querschnitten,  Rauhigkeiten  und  Verbiegungen 
(Fig.  30:  sächsische  Jägerkugel).  De  sport  beobachtete  ein  Plattschlagen 
der  Kugel  bis  zur  Dicke  des  feinsten  Goldstückes.  Ein  ähnliches  Prä- 
parat werden  wir  nach  einer  Beobachtung  Lücke's  kennen  lernen.  Zu- 
weilen finden  sich  in  den  difformen  Kugeln  zwischen  den  Rinnen  und 
Spalten  Knochenpartikelchen  und  es  gelingt  oft,  daraus  die  Diagnose  der 
Knochenschussverletzung  zu  machen.  Habershon  behandelte  einen 
Mann ,  dem  eine  Kugel  durch  die  Lumbaigegend  ein-  und  aus  dem  Mast- 
darm ausgetreten  war.  Er  fand  kleine  Knochensplitter  in  der  difformen 
Kugel  und  vermuthete  darnach  eine  Verletzung  der  Wirbel ,  obgleich  ina 
weiteren  Verlaufe  kein  weiteres  Zeichen  für  diese  Annahme  eintrat.  Bei 
dem  nach  4  Jahren  erfolgten  Tode  des  Patienten  fand  sich  aber  doch, 
dass  das  Projectil  durch  einige  Lendenwirbel  gegangen  war.  (Die  Rinnen 
des  sub  Fig.  24  abgebildeten  difformen  Geschosses  waren  ganz  mit  einem 
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feinen  Knochendetritus  ausgefüllt.)  —  Das  cylindro-conische  Geschoss  dringt 
aber  auch  zuweilen  tief  in  den  Knochen  ein ,    ohne  eine  Formveränderung 

Fig.  22—30. 


Fig.  22 — 30.  Veränderungen,  wie  sie  die  Kugeln  verschiedenster  Art  durch 
Anschlagen  gegen  Knochen  und  Sehnen  erleiden. 

ZU  erfahren.  (Siehe  Fig.  31  u.  32.)  Häufig  theilen  sich  auch  die  Geschosse 
in  Stücke  von  verschiedener  Zahl.    Die  Stücke  sind  dabei  meist  difform, 


Fig.  31. 


Fig.  32. 


Schussfractur  des  linken  Schen- 
kelkopfes.    Die   in    ihrer    Form 
unveränderte    Kugel    (b)  steckt 
im  Schenkelkopfe. 


Schussfractur  des  Schädels.  Die 
in  ihrei  Form  unveränderte 
Kugel  (b)  steckt  zwischen  beiden 
Scheitelbeinen  Bei  c.  die  durch 
die  Kugel  erzeugten  Knochen- 
splitter. 
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selten  haben  sie  ihre  Gestalt  unverändert  beibehalten.  Dass  sich  auch 
sphärische  Geschosse  theilen,  beweisen  die  in  dem  Circ.  Nr.  6  be- 
richteten Fälle.  Eine  vollständige  Theilung  des  cylindro  -  conischen  Ge- 
schosses gehört  immerhin  zu  den  Seltenheiten.  Lücke  beobach- 
tete einen  Fall,  in  dem  sich  eine  dänische  Minie -Kugel  an  dem 
zerschmetterten  Oberschenkel  in  zwei  ganz  gleiche  Hälften  getheilt 
hatte,  welche  an  der  Spitze  platt  gedrückt  und  wie  glatt  geschliffen 
waren,  an  ihrer  Basis  aber  noch  deutlich  die  alte  Form  erkennen  Hessen. 
(Fig.  33.).  An  dem  preussischen  Langblei  haben  wir  eine  vollständige 
Theilung  höchst  selten  gesehen,  auch  von  den  Militärärzten  wenig  Bei- 
spiele der  Art  erzählen  hören.  Viel  häufiger  als  Theilungen  beobachtet 
man  beim  cylindro-conischen  Geschoss  und  beim  Langblei  die  Losreissung 
unförmiger,  dem  gehackten  Blei  ähnlicher  Stücke.  (Fig.  33  a  in  natürlicher 
Grösse.)  Bei  umfangreichen  Knochenzertrümmerungen  ist  eine  Zersplitterung 

Fig.  33.  Fig.  33  a. 


Fig.  33.     Dänische  Minie-Kugel 

am      Oberschenkelknochen      in 

zwei  Stücke  zersprungen. 


Fig.  33  a.    Stücke  vom  preussi- 
schen Langblei,    welches  durch 
Gegenschlagen    an    einen  Kno- 
chen zersprengt  ist. 


der  Kugel  fast  die  Regel,  denn  bei  jeder  Schussfractur  fast,  mochte  die 
Kugel  extrahirt  oder  gleich  durchgegangen  sein,  werden  im  Verlaufe  der 
Eiterung  mehr  oder  minder  grosse  Bleistücke  ausgestossen.  Dass  trotz 
der  Zerschmetterung  der  Kugel  der  Knochen  unverletzt  blieb,  ist  höchst 
selten  beobachtet.  Stearns  berichtet  aus  dem  nordamerikanischen  Be- 
freiungskriege einen  Fall,  in  dem  die  Kugel  auf  dem  Schlachtfeld  bereits 
extrahirt  war,  und  bei  dem  sich  nach  9  Wochen  ein  in  den  Oberarm- 
knochen eingedrungenes  Stück  einer  Miniekugel  und  noch  drei  lose  Kugel- 
fragmente fanden,  welche  zusammen  etwa  die  Hälfte  einer  Miniekugel 
ausmachten.  Der  Knochen  war  nicht  gebrochen ,  obwohl  sich  die  Kugel 
an  ihm  in  5  Stücke  zerschlagen  hatte.  —  Das  Zersplittern  und  Zertheilen 
der  Kugel  ist  für  den  Militärarzt  desshalb  von  Wichtigkeit,  weil  dadurch 
öfter  bei  einer  Eintrittsöffnung  mehrere  Austrittsöffnungen  an  den  Schuss- 
canälen  erzeugt  werden.  Mit  Recht  warnte  schon  Hennen  vor  der  Annahme, 
dass  bei  dem  Vorhandensein  einer  Austrittsöffnung  stets  auch  die  Kugel 
entfernt  sein  müsse.  Es  sind  öfter  noch  die  grösseren  Partien  derselben 
in  der  Wunde  geblieben,  während  die  kleineren  nur  den  Ausgang  fanden. 
Zuweilen  werden  die  Projectüssplitter  weithin  durch  die  Gewebe  verschleu- 
dert und  erzeugen  an  entfernten  Stellen  Eiterungen.  Nach  einer  Schuss- 
verletzung des  Ellbogengelenkes,  welche  zur  Resection  desselben  führte, 
sah  ich  in  der  Mitte  des  Oberarmes  einen  Abscess  entstehen,  bei  dessen 
Entleerung  sich  das  Fragment  einer  Miniekugel  in  dem  Eiter  fand.  — 
Man  darf  indessen  auch  nicht  immer  aus  dem  Vorhandensein  einer  Ein- 
tritts -  und  mehrerer  Austrittsöffnungen  auf  eine  Zerstückelung  des  Pro- 
jectüs  schliessen.    Die    zweite  Austrittsöffnung  kann  nämlich  durch  los- 
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gerissene  Knochenstücke  oder  mit  eingeführte  fremde  Körper  oder  durch 
das  allerdings  seltene,  von  Legouest  aber  beobachtete  gleichzeitige  Ein- 
treten und  verschiedenartige  Austreten  zweier  Geschosse  erzeugt  sein.  Die 
Zuaven  sollen  im  it8lienischen  Kriege  öfter  zwei  Kugeln  geladen  haben, 
dasselbe  wurde  im  Feldzuge  1866  von  den  Bayern  erzählt.  Beim  preussi- 
schen  Langblei  kommt  es  vor,  dass  der  Zündspiegel  bei  Schüssen  aus  gros- 
ser Nähe  mit  der  Kugel  in  den  Körper  eindringt.  Trennen  sich  dieselben 
dann  im  Schusscanal,  so  kann  auch  auf  diesem  Wege  eine  zweite  Aus- 
gangsöffnung erzeugt  werden.  —  Die  Theilung  der  Geschosse  im  Körper 
ist  nicht  zu  verwechseln  mit  dem  Zerspringen  derselben  durch 
vorheriges  Aufschlagen  auf  Steine,  Stücke  der  Armatur  und  andere 
harte  Gegenstände  (Ricoch et- Schüsse).  Serrier  berichtet  aus  den 
Feldzügen  in  Algier  einen  Fall,  wo  die  Kugel  sich  an  einem  Felsen  in 
5  Stücke  theilte,  welche  dann  in  verschiedene  Körpergegenden  eindran- 
gen, und  Longmore  tlieilt  aus  dem  Krimfeldzuge  mehrere  ähnliche  Be- 
obachtungen mit.  Auf  diese  Weise  können  mehrere  Eingangsöffnungen 
bei  einer  oder  bei  gänzlich  fehlender  Austrittscffnung  entstehen.  Durch 
das  Eicochetiren  werden  auch  die  bedeutendsten  Gestaltsveränderungen 
der  Geschosse  bis  zur  vollkommenen  Unkenntlichkeit  der  Geschossart  her- 
vorgebracht. Heine  besitzt  ein  preussisches  Langblei,  an  dem  das  vor- 
dere Ende,  wahrscheinlich  durch  Anprallen  an  Stein  oder  Eisen  fast  um 
einen  doppelten  rechten  Winkel  nach  rückwärts  um  das  hintere  Ende 
umgeschlagen  ist ,  so  dass  Ersteres  das  Letztere  nach  rückwärts  hin  noch 
überragt.  Durch  derartige  ricochetirte  Geschosse  können  begreiflicher 
Weise  die  allerunregelmässigsten  Schussöffnungen  erzeugt  werden.  —  Dass 
mit  gehacktem  Blei  geschossen  wird,  wie  Hennen  berichtet,  oder  dass 
cylindro  -  conische  Kupferprojectile  mit  Sprengladungen  benutzt  werden, 
wie  Scrive  von  den  Russen  vor  Sebastopol  erzählt,  kommt  wohl  heut  zu 
Tage  noch  selten  vor,  doch  muss  man  beim  Vorhandensein  einer  enormen 
Menge  von  Bleisplittern  in  einem  Schusskanale  und  seiner  Umgebung  auch 
an  diese  Möglichkeit  denken. 

§.  7.  H.  Das  schwere  Geschoss.  Den  Uebergang  zu  den 
schweren  bilden  zwei  Geschosse,  welche  nur  noch  selten  zur  Anwendung 
kommen.  Die  Dänen  bedienten  sich  derselben  im  letzten  Kriege.  Die 
Wallbüchsen kugel  stellt  eine  in  die  Länge  gezogene,  schmächtige, 
cylindro-conische  Vollkugel  aus  Blei  dar,  welche  an  ihrem  vorderen  Ende 
eine  scharfe,  zugespitzte,  conische  Zinkspitze  trägt  und  über  ihrer  6'"  brei- 
ten Basis  mit  zwei  Kannelirungen  versehen  ist.  Das  Geschoss  der  Art 
war  bei  den  Dänen  nach  Heine  14"'  lang,  hatte  ein  Gewicht  von  60 
Gramm,  50  Centigr.  und  traf  auf  800  —  1000  Schritt  noch  mit  voller  Si- 
cherheit ihr  Ziel.  Das  Princip  des  Espignolen-Geschosses  besteht 
darin,  dass  eine  Reihe  von  Kugeln  (30)  einer  Ladung  hinter  einander  aus 
dem  Laufe  abgeschossen  werden  können ,  indess  eine  besondere  Drehvor- 
richtung die  Richtung  des  Geschützrohres  während  der  Entladung  belie- 
big zu  ändern  und  dadurch  die  Bewegungen  des  anrückenden  Feindes  zu 
verfolgen-  erlaubt.  Die  Espignolenkugel  stellt  einen  sehr  kurzen  bleiernen 
Vollkonus  dar,  welcher  oberhalb  seiner  ebenen  Grundfläche  von  einem 
erhabenen  breiten  Bande  rings  umflochten  ist.  Das  Gewicht  derselben 
beträgt  24  Gramm,  ihre  Länge  7'",  ihre  grösste  Breite  6'".  Heine  hält 
die  Wirkung  dieser  Geschosse  im  Vergleiche  mit  den  früher  aufgezählten 
für  ziemlich  unschuldig,  eine  dadurch  erzeugte  Unterschenkelschussfractur 
zeichnete  sich  durch  einen  geringen  Grad  der  Splitterung  aus.  —  Das 
grobe  Geschoss  ist  in  der   Neuzeit  gleichfalls  beträchtlich   verbessert 
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Fis  eher, 


und  fast  vollständig  umgestaltet  worden.  Bei  allen  Nationen  finden  sich 
jetzt  gezogene  Rohre,  meist  mit  Kammerladung.  Unser  Interesse  gilt  beson- 
ders den  neuerlichst  angewandten  Geschossen.  Sie  haben  die  cylindro- coni- 
sche Gestalt.  Der  Kern,  welcher  die  Höhle  umfasst,  ist  von  Gusseisen,  um  ihn 
ist  ein  Bleimantel  gegossen.     Am  Scheitel  des  Conus  sitzt  der  Percussions- 


Sprengstück  einer  Granate;   nach  Gurlt. 

Zünder,  welcher  beim  geringsten  Stosse  eine  Explosion  der  Sprengladung 

Fig.  35.  Fig.  36. 


a.  Sprengstück  einer  Granate. 

b.  Die  durch  dasselbe  erzeug- 
te  Fractur    des    Oberarmkno- 
chens.   (Giro.  6). 


a.  Sprengstück  vom 
Basalrande  einer  Gra- 
nate,   b.  Die  durch 
dasselbe  erzeugten  Zer 
schmetterungen  am 
Kopfe  der  Tibia. 
(Circ.  6.) 
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hervorruft.     Die  Bewegung  des  Projectils  ist  wie  die  der  Spitzkugel  eine 
um  die  Längsachse  rotirende.    Der  Hohlraum  des  Geschosses  ist  entweder 
mit  Pulver   gefüllt,    dessen  Explosion  dasselbe  in  eine   Anzahl  grösserer 
oder  kleinerer  Stücke  sprengt  (Granate),  oder  er  enthält  eine  Anzahl  Blei- 
kugeln zur  Steigerung  der  Wirkung  am  Ziele  (Granat-Kartätschen).     Die 
einzelnen  Stücke ,  in  welche  eine  Granate   zerspringt ,    fliegen    centrifugal 
nach  allen  Seiten  auseinander,  und  so  ist  der  Feind,  wenn   nur    einiger- 
massen  die  Distance  richtig  gehalten  wird,  von  jeder  Seite  her  ihrer  Wir- 
kung ausgesetzt.    Die  Zahl  der    Sprengstücke,    welche  oft  eine  beträcht- 
liche Grösse  haben,  (Fig.  34,   nach  Gurlt)   variirt  zwischen  50  und  60., 
ihre   Form  ist  sehr    verschieden   (vide  Fig.  35    und   36),    und   ihr    Ge- 
wicht kann  bis  zu   6   Pfd.   betragen.      Die    Kartätschenkugel,    das  vor- 
zugsweise   auf    Truppenmassen    gerichtete    Artillerie-Geschoss ,     besitzt 
eine  gewisse  Uniformität   in   allen    Armeen  und  wird  aus  kleineren  oder 
grösseren,  schwächeren    oder  stärkeren    blechernen  Kartätschbüchsen  ge- 
schossen,  welche  ihren   Inhalt  nach  Abstossung   ihres  Deckels  und  Zer- 
reissung  der  Büchse  in  fortgesetzter  Richtung  ihrer  Flugbahn  dem  Feinde 
entgegenschleudern.   Endlich  haben  wir  noch  die  Shrapnellstücke  zu  er- 
wähnen, deren  sich  die  Dänen  bedienten.    Dieselben  waren   nach  Heine 
glatte,  keilförmig  sich  verjüngende  Segmente  6'"  hoch,  4V2"  dick,   und  in 
ihrer  Mitte  10'"  breit,  mit  concentrischer  äusserer,  12'"  und  innerer,  7  V2'" 
messender  Peripherie.    In  kreisförmiger  Anordnung  liegen  dieselben,  je  9 
im  Kreise  und  9  solcher  Kreise  hoch  in  dem  äusseren,  concentrischen  Hohl- 
räume des  Shrapnellgeschosses ,    während  der  innere ,  cylindrische  durch 
unregelmässige  Bleistücke,  Steine  und  kleinere  Kartätschen   angefüllt  ist. 
Den    Letzteren   kommt    das    einzelne     Shrapnellstück    an    zerstörender 
Wirkung  gleich.    Die  Shrapnells  bei  den  übrigen  Völkern  enthalten  meist 
nur  runde  Kugeln.    Bomben  und  Vollkugeln,  sphärische  Geschosse   vom 
gröbsten   Caliber,    welche  bei   geringerer  Wurfweite    und    Trefffähigkeit 
durch  ihre   colossale    Masse    und   grosses   Gewicht  furchtbar   zerstörend 
wirken,    kommen  nur  noch  bei  alten  Belagerungs-  und  Schiffsgeschützen 
zur    Anwendung.  —     Die   Tragweite  und    Trefffähigkeit   der   gezogenen 
Geschütze  ist  eine  enorme.     Die  Percussion   der   Sprengstücke   ist   noch 
immer  so  bedeutend,  dass  auf  2600  Schritte  die  Mehrzahl  derselben  ein- 
zöllige Bretter  durchbohrt.    Die  Wirkung  derselben  auf  die  von  ihnen  ge- 
troffenen Krieger  ist  daher  meist  eine  so  furchtbare,  dass  der  unmittelbare 
Tod  oder  umfangreiche    Zermalmungen  und  Abreissungen  ganzer  Glieder 
die  Folge  davon  sind.    Pirogoff  sah  durch  ein  grosses  Granatstück  die 
ganze  untere   Extremität  aus  dem  Hüftgelenke,    ja  sammt  dem   Becken 
abgerissen  werden.  Es  ist  daher  unverständlich,  wie  der  vielerfahrene  Neu- 
dörfer sagen  kann:  »die  groben  Hohlgeschosse  erfüllen  trotz  ihrer  relativ 
geringen  Tödtlichkeit  und  Gefährlichkeit  dennoch  ihre  Aufgabe  vollstän- 
dig, weil  sie  die  Getroffenen  aus  dem  Gefecht   schlagen    und    durch    das 
gefährhche   Aussehen   der  Wunde   die  Nebenstehenden  mehr  erschrecken 
und  demoralisiren,  als  die  viel  gefährlicheren  Vollgeschosse.« —  Die  durch 
Kartätschkugeln  gesetzten  Zerstörungen  sind  ungleich   geringgradiger,  als 
die  von  Granatstücken  herrührenden  und    halten   insofern  die  Mitte  zwi- 
schen den  Verwundungen  durch  Gewehrkugeln  und  durch    Granatsplitter. 
Die  Wunden  durch  Kartätschkugeln  kleinsten    Calibers   erweisen  sich   in 
ihrem  Verlaufe  kaum  viel  schlimmer,  als  die  einfachen  Gewehrschusswun- 
den.  Lücke  berichtet  Fälle  von  abnorm  kleinen  Schussöffnungen  durch  Kar- 
tätschen.   Schusskanäle  kommen  aber  seltener  durch  dieselben  zu  Stande.  — 
An  die  Wirkung  des  groben  Geschosses  schliesst  sich  die  der  Minen, 
Höllenmaschinen,  Torpedo's  etc.,  welche  in  den  modernen  Kriegen  immer- 
Pischer,  Kriegs-Cliirurgie.  2 
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hin  noch  oft  genug  zur  Anwendung  kommen.  Die  Russen  benutzten  in 
Sebastopol  zu  dem  Zwecke  wasserdichte  Kästen,  welche  45  Pfd.  Pulver 
fassten,  auf  der  Ladung  lag  eine  Glasröhre  mit  Schwefelsäure  gefüllt  und 
darunter  eine  Mischung  von  Chlorkah,  Schwefel  und  Zucker.  Trat  man 
auf  den  Zinndeckel  des  Kastens,  so  zerbrach  das  Glas  und  das  Pulver 
wurde  nun  entzündet.  Die  Nordamerikaner  füllten  Bierfässer  von  57" 
Länge  und  54"  Durchmesser  mit  60  Pfund  Pulver  und  brachten  an  der 
oberen  Fläche  derselben  einen  Zündapparat  an,  welcher  bei  einem  Drucke 
von  4  Pfd.  die  Masse  zur  Explosion  brachte.  In  anderen  Fällen  wurden 
die  Kästen  mit  Granaten  angefüllt.  — 

Die  Verletzungen  bei  der  Explosion  solcher  Minen  sind  meist  sehr 
schwer,  ganze  Glieder  werden  abgerissen,  umfangreiche  Zerschmetterungen 
der  Knochen  bewirkt,  unter  Umständen  hat  man  aber  nur  Weichtheil  wunden 
von  verschiedener  Bedeutung  oder  Verbrennungen  verschiedenen  Grades 
und  Umfanges  danach  entstehen  sehen.  Gross,  welcher  in  Amerika  einer 
solchen  Explosion  beiwohnte,  beschreibt  6  schwere  Verletzungen  der  Art, 
die  meist  den  Verlust  des  betroffenen  Gliedes  zur  Folge  hatten.  Er  be- 
obachtete aber  keinen  augenblickhchen  Tod  durch  diese  Verletzungen.  — 

§.  8.  IIL  Indirecte  Geschosse  nennt  man  Fremdkörper,  welche 
vom  Boden  oder  von  den  Armaturstücken  beim  Ricochetiren  der  Kugeln 
losgerissen  werden,  durch  die  mitgetheilte  Propulsionskraft  die  Bedeutung 
von  Geschossen  gewinnen  und  Verletzungen  erzeugen,  welche  mit  Schuss- 
wunden grosse  Aehnlichkeit  haben.  Sie  dringen  entweder  allein  oder  mit 
den  Geschossen  zusammen  ein.  Die  Art  der  indirecten  Geschosse  ist  zu- 
nächst von  dem  Terrain  des  Kampfes  abhängig.  In  der  Krim  hatten  die 
Soldaten  viel  durch  Steinsplitter,  welche  durch  ricochetirende  Kugeln  los- 
gerissen würden,  zu  leiden.  Dieselben  machten  besonders  häufig  Gesichts- 
verletzungen, zahlreiche  Augen  gingen  dadurch  verloren.  Man  beobachtete 
vollständige  Schusskanäle  von  ihnen,  doch  blieben  die  Steiue  meist  wegeü^ 
ihrer  unregelmässigen  Form  und  der  geringen  Geschwindigkeitsgrösse  in 
ihnen  stecken.  Macleod  berichtet  von  einem  Artilleristen,  welcher 
während  eines  heftigen  Batteriefeuers  an  der  linken  Hüfte  verwundet 
wurde.  Ein  Jahr  später  kam  er  ins  Hospital  mit  einer  weiten  Fistel- 
mündung in  der  Hüftgegend ,  durch  welche  man  auf  einen  Fremd- 
körper stiess,  welcher  extrahirt  ein  vier  Unzen  schwerer  Stein  war.  — 
Auch  Stücke  getödteter  Soldaten  können  zu  indirecten  Geschossen 
werden  und  zu  eigenthümlichen  Verwundungen  und  Entstellungen  Veran- 
lassung geben:  Longmore  erzählt,  dass  ein  Stück  Oberkiefer  von  einem 
Artilleristen,  dessen  Kopf  durch  eine  Kugel  zerschmettert  war,  in  den 
Gaumen  eines  anderen  Mannes  eingetrieben  wurde.  Bei  einem  anderen 
Verwundeten  fand  sich  ein  Backzahn  des  Cameraden  in  den  Augapfel 
eingedrungen.  Einem  anderen  Blessirten  extrahirte  Longmore  ein  in 
den  Bindehautsack  eingesprengtes  Stückeines  fremden  Schädels.  Hennen 
berichtet  einige  ähnliche  Beobachtungen.  Besonders  oft  findet  man  Frag- 
mente von  Waffen  und  Gegenstände,  welche  die  Soldaten  zufällig  bei  sich 
trugen,  als  indirecte  Geschosse:  Larrey  extrahirte  aus  dem  Oberarm 
ein  Stück  Säbelspitze  von  8"  Länge  und  10  —  12"'  Breite,  bei  einem  an- 
deren Soldaten  war  ein  Ladestock  durch  die  Stirn  und  die  ganze  Schädel- 
basis gedrungen  und  in  dem  Nacken  wieder  herausgekommen.  Hennen 
fand  mehrere  Male  Geldstücke  in  Schenkelschusswunden.  Ich  entfernte 
nach  Erstürmung  der  Düppler  Schanzen  aus  dem  Rücken  eines  Soldaten 
einen  grossen  Nagel,  womit  man  die  eroberten  Geschütze  zu  vernageln 
pflegt.  Meist  findet  sich  in  der  Wunde  ein  directes  Geschoss  mit  dem  in- 
directen zusammen.    Ducachet  erzählt  aus  dem  amerikanischen  Bürger- 


Indirecte  Geschosse.   Grosse  Zahl  der  Schusswunden  in    den  modernen  Kriegen.     21 

kriege:  ein  Soldat  hatte  sich  vor  der  Schlacht  einen  Drahthenkel  an  den 
Blechnapf  gemacht,  welchen  er  so  an  der  rechten  Seite  am  Gürtel  trug. 
Eine  Miniekugel  traf  den  Draht,  verwickelte  sich  in  demselben,  riss  ihn 
vom  Napfe  ab,  und  drang  dann  sammt  dem  Drahte  ungefähr  2'"  über 
und  vor  der  Spina  ossis  ilei  anter.  sup.  in  den  Körper.  Die  Kugel  ging 
hierauf  circa  8"  unter  den  Bauchmuskeln  fort  und  blieb  1"  hnks  und  ab- 
wärts vom  Nabel  stecken,  wobei  das  kurze  Ende  des  Drahtes  aus  der 
Fig.  37.  Fig.  38. 


Stück  von  der  Gewehrbe-  Preussisches  Langblei,  in  welchem 

kleidung  mit  sächsischem  ein  Stück  Draht  eingeklemmt  ist. 

Jägergeschoss. 

Haut  hervorragte.  Eine  ähnliche  Kugel,  welche  sich  mit  Draht  umwickelt 
hatte  und  mit  demselben  in  den  Oberarmkopf  eingedrungen  war,  verdanke 
ich  der  Güte  des  Hrn.  Dr.  Liebreich  (Fig.  38).  Dieselbe  hatte  sich 
beim  Auftreffen  breit  geschlagen,  und  der  Draht  ist  in  einer  tiefen  Rinne 
in  derselben  befestigt.  Stromeyer  besitzt  einen  Species-Thaler,  welcher 
hohlgeschlagen  im  Dickdarm  eines  Blessirten  mit  der  Kugel  und  einer 
Messerspitze  sich  fand.  Ziemlich  häufig  extrahirten  wir  in  Schleswig  und 
während  des  böhmischen  Krieges  abgerissene  Armaturstücke,  welche  mit 
den  Kugeln,  die  ihre  Gestalt  ganz  nach  den  mitgerissenen  fremden  Körpern 
geändert  hatten,  engvereint  in  die  Wunde  eingedrungen  waren.  (Fig.  37. 
1.  Stück  von  der  Gewehrbekleidung,  2.  sächsische  Jägerkugel,  ganz  nach 
dem  fremden  Körper  umgeformt).  Diese  indirecten  Geschosse  werden 
leicht  übersehen,  und  es  können  dann  hartnäckige  Eiterungen  durch  dieselben 
unterhalten  werden.  —  Schlägt  die  Kugel  matt  und  unter  einem  spitzen 
Winkel  auf  Armatur-,  Geld-  und  Kleidungsstücke,  so  wird  dadurch 
nicht  selten  ihre  Kraft  gebrochen.  Sehr  oft  haben  wir  diese  schützende 
Wirkung  besonders  von  Taschenuhren  gesehen. 

§.  9.  Es  erübrigt  noch,  einen  flüchtigen  Blick  auf  den  Einfluss 
der  vervollkommneten  modernen  Schusswaffe  auf  die  heu- 
tige Kriegsführung  und  die  Arten  der  Verwundungen  im 
Kriege  zu  werfen.  Die  Kriege  sind  im  Allgemeinen  heut  zu  Tage 
kürzer,  aber  auch  blutiger  geworden.  Mit  erstaunlicher  Schnelligkeit  be- 
wegen sich  enorme  Kriegsheere  auf  Eisenbahnen  zum  Kriegstheater,  und 
ein  Paar  offene  mörderische  Schlachten  entscheiden  das  Geschick  der 
kämpfenden  Völker,  In  sieben  Wochen  werden  heute  Kriege  ausgefoch- 
ten,  die  früher  eben  so  viele  Jahre  getobt  und  in  dieser  kurzen  Spanne 
Zeit  dieselben  Ströme  Blutes  vergossen,  welche  früher  durch  die  langen 
kriegerischen  Jahre  flössen.  Alle  modernen  Kriege  zeigten  l)eine  enorme 
Vermehrung  der  Schusswunden,  eine  auffallende  Vermin- 
derung der  Verletzungen  durch  blanke  Waffen.  Wilford  hat 
berechnet,  dass  von  80,000  Patronen  mit  sphärischen  Geschossen,   welche 
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an  einem  Tage  in  den  Kaffernkriegen  abgefeuert  wurden,  nur  25  trafen. 
Bei  Salamanca  traf  von  3000  Schüssen  der  Britten  mit  sphärischen  Ge- 
schossen nur  einer.  In  Cawpore  dagegen  feuerte  eine  mit  gezogenen  Ge- 
wehren und  conischen  Geschossen  versehene  Compagnie  mit  einem  Com- 
mando  69  treffende  Schüsse  ab.  Bedenkt  man  nun,  dass  während  des 
Krimfeldzuges  89,595,363  Gewehrprojectile  (nach  Chenu)  verschossen 
wurden,  und  dass  die  französische  Armee  allein  1,109,241  schwere  Ge- 
schosse verbrauchte,  so  begreift  man  die  enorme  Zahl  von  Blessirten  im 
Krimfeldzuge,  die  sich  beinahe  auf  200,000  stellte.  Bei  Solferino  wurden 
in  9  Stunden  11,500  Franzosen,  5,300  Piemontesen  und  21,000  Oester- 
reicher  kampfunfähig  gemacht.  In  der  Schlacht  bei  Ghickamanga,  welche 
vom  19. — 21.  Sept.  1863  dauerte,  wurden  nach  Moses  Bericht  von  120,000 
Mann  27,500  verwundet  und  getödtet,  also  von  4  Mann  einer.  Die  ver- 
besserte Schusswaffe  wirkt  aus  weiter  Ferne  noch  so  verderblich  und  verhee- 
rend, dass  eine  Annäherung  der  feindlichen  Heere  und  ein  vernichtender 
Kampf  Auge  gegen  Auge  kaum  noch  Statt  findet.  Selbst  im  Krimfeld- 
zuge wurden  wenig  Hieb-  und  Stichwunden  beobachtet.  Unter  87,822 
Verletzungen,  welche  im  Circular  Nr.  6  aus  dem  nordamerikanischen 
Kriege  zusammengestellt  wurden,  befinden  sich  nur  249  durch  blanke 
Waffen  erzeugte.  Aus  der  blutigen  Schlacht  von  Ghickamanga  berichtet 
Moses  keine  Verletzung  durch  blanke  Waffen.  Unter  3665  von  Löff- 
1er  aus  dem  zweiten  Schleswig  - holstein'schen  Kriege  zusammengestellten 
Verwundungen  durch  Kriegs waffen  waren  98°/o  Schussverletzungen,  ob- 
wohl es  sich  auch  in  diesem  Feldzuge  vorwaltend  um  Erstürmungen  von 
Schanzen  und  Batterien  handelte.  Im  italienischen  Kriege  dagegen  wur- 
den Verletzungen  durch  blanke  Waffen  häufiger  beobachtet;  die  Zuaven 
brachten  nach  Demme's  Bericht  öfter  ihre  ganze  MuniticÄ,  aus  dem 
Kampfe  zurück  und  führten  ihr  Säbelbajonett  mit  furchtbarer  Gründ- 
lichkeit. Auch  im  letzten  böhmischen  Kriege,  in  welchem  wiederholt 
lebhafte  Gefechte  und  Verfolgungen  durch  Cavallerie  Statt  fanden ,  sahen 
wir  relativ  viele  und  sehr  schwere  Verletzungen  durch  blanke  Waffen. 
Indessen  betrugen  dieselben  auch  hier  im  Verhältniss  zu  den  Schussver- 
letzungen nur  sehr  geringe  Procente  (etwa  3 — 5°/o)  aller  Verletzungen. 

2)  Sind  die  Schussverletzungen  weit  schwerer  und  com- 
plicirter  geworden,  a.  Es  haben  die  Wundcombinationen  d.h. 
Fälle,  in  denen  ein  Mann  in  Folge  eines  Schusses  mehrfach  verletzt 
wurde,  beträchtlich  zugenommen.  Sehr  oft  durchdringt  ein  cylindro-co- 
nisches  Geschoss  beide  Oberschenkel  und  zerschmettert  entweder  beide 
Knochen,  oder  die  Knochen  des  einen  und  die  Weichtheile  des  andern, 
oder  sie  durchdringt  beide  Oberschenkel  und  das  Scrotum  (drei  Schuss- 
kanäle), oder  beide  Oberschenkel,  das  Scrotum  und  den  Penis  (vier  Schuss- 
kanäle). Oder  dasselbe  zerschmettert  ein  Glied  und  eröffnet  oder  durch- 
dringt dabei  noch  eine  oder  mehrere  der  grösseren  Körperhöhlen.  Nicht 
selten  sieht  man  Schusskanäle,  welche  durch  den  Oberarm  in  den  Thorax, 
oder  in  die  Brust-  und  schliesslich  wohl  auch  noch  in  die  Bauchhöhle  dringen. 
Heine  fand  unter  562  Schussverletzungen  der  unteren  Extremitäten  im  zwei- 
ten schleswig-holstein'schen  Kriege  42  Combinationen  mit  Schussverletzungen 
anderer  Regionen.  —  b.  In  anderen  Fällen  wird  die  Kugel  abgelenkt  und 
macht  sehr  lange  Schusskanäle.  Macleod  erzählt  einige  Fälle  der 
Art  aus  dem  Krimkriege:  ein  Soldat  wurde,  während  er  auf  dem  Boden 
lag,  den  Kopf  nach  dem  Feinde  gerichtet,  oberhalb  des  linken  Schlüssel- 
beines von  einer  Büchsenkugel  getroffen,  welche  die  Lunge  von  der  Spitze 
bis  zur  Basis  durchdrang  und  in  der  linken  Lumbargegend  stecken  blieb.  — 
Ein  anderer  erhielt,  während  er  mit  an  dem  Körper  ausgestrecktem  Arme 
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seitwärts  vom  Feinde  stand,  einen  Schuss :    die  Kugel  zerschmetterte  den 
rechten  Vorderarm  vollständig,  zerbrach  das  rechte  Hüftbein  und  brachte 
gleichzeitig  eine  grössere  5"  lange  und  3''  breite  Wunde  in  der  Regio 
iliaca  hervor.   Die  Bauchwand  sammt  dem  Peritoneo  war  in  der  erwähnten 
Ausdehnung  zerstört  und  eine  Darmschlinge  blossgelegt.  —  Beim  Ersteigen 
der  Höhen  von  Alma  traf  eine  Kugel  den  linken  Oberschenkel  eines  Sol- 
daten 3"  über  der  Patella,  und  drang  in  die  Tiefe  zwischen  den  Muskeln 
nach  oben,  hierauf  ging  sie  um  das  Glied  herum,   durchbohrte  die  Mus- 
keln der  linken  Hüfte,  ging  in  der  Tiefe  über  das  Peritoneum  weg,  durch- 
bohrte das  Rectum  und  trat  an  der  rechten  Hüfte  wieder  heraus.    Aehn- 
liche  Beobachtungen  habe   ich   öfter  gemacht  und   werde  später  darauf 
zurückkommen.  —    c.  Bei   dem    schnellen  Feuern  und   der   Treffsicher- 
heit der  Waffen  ist  es  in  den  modernen  Kriegen   keine   Seltenheit  mehr 
gewesen,  dass  ein  Blessirter  von  mehreren  Projectilen  getrof- 
fen wurde.     Demme  extrahirte  in  Italien  drei  Projectile  aus  den  ver- 
schiedenen Körpertheilen   eines    Verwundeten.      Im    zweiten    schleswig- 
holstein'schen  Krieg  zeigte  ein  Blessirter  folgende  Verletzungen:    Schuss 
durch    den   linken    Unterkiefer,    —    Schuss    durch    die    rechte    Schulter 
mit  Streifung  des  rechten   Schlüsselbeines  —  Haarseilschuss  an  der  lin- 
ken Schulter   —    Haarseilschuss   durch  die  Bauchdecken  links  —  Haar- 
seilschuss an  der   linken  Hüfte  —  Fingerzerschmetterungen  der  rechten 
Hand.     Im   letzten  böhmischen    Feldzuge   gelangte  ein  Ungar  in  meine 
Behandlung,  welcher  im  Ganzen  fünf  Schussverletzungen  hatte.    Auch  bei 
den  Verletzungen  durch  blanke  Waffen  beobachtete  man  selten  nur  eine 
Wunde,  man  hat,  wie  wir  sehen  werden,  12  —  15  Säbelhiebe  an  einem 
Verwundeten  gefunden.     Auch  Schuss-  und  Hiebwunden  findet  man    an 
einem  Verletzten;  eine  Thatsache,    welche   die  Rohheit  des  Kriegerhand- 
werkes  bis    in   unsere    aufgeklärten    Tage  hinein  in    das  hellste    Licht 
stellt.  —  d.  Da  eine  keilförmige  Spitze  sich  leichter  einen  Weg  durch  alle 
Widerstände  bohrt,  als  eine  runde  Kugel,  so    sind  die  sog.    Contour- 
Schüsse  weit  seltener  und  die  perforirenden  Höhlenwunden 
durch  Projectile  erstaunlich  häufig  geworden.    Unter  7062  Schuss- 
wunden der  Brust,  welche  das  Circ.  Nr.  6  zusammenstellt,   waren  2303 
perforirend   (mit    einer    Sterblichkeit  von   73"/ o),    also  unter  3  fast  eine, 
unter  2707  Schusswunden  am  Unterleibe  perforirten  543  (mit  einer  Sterb- 
lichkeit von  74<'/o),  also  unter  5  eine,  unter  5046  Kopfwunden  perforirten 
1104,  also  unter  4  fast  eine.     Daraus  ergiebt  sich  eine  furchtbare  Sterb- 
lichkeit nach  Verletzungen  an  diesen  Regionen  in  den  modernen  Kriegen : 
nach  Löffler's  Zusammenstellung  starben  von  den  in  Schleswig  an  der 
Brust  verletzten  Preussen  40, 8"/o,    von    den   Dänen  67,2*'/o,   von  den  am 
Unterleibe  verletzten  Preussen  57,2''/o,   von  den  Dänen  64,0*'/o.     Ziemlich 
ähnhch  war  die    Sterblichkeit   der   englischen  Soldaten  im  Krimfeldzuge 
nach  derartigen  Verletzungen  (Macleo d). —  Ebenso  verhält   es  sich   an 
den  Gelenken.  Die  perforirenden  Schusswunden  haben  an  denselben  enorm 
zugenommen  und  Contourirungen  gehören  zu  den  Seltenheiten. —  d.  Die 
Zahl  der  Schussfracturen  hat  sich  in  den  modernen  Kriegen 
furchtbar  vermehrt.     Macleod  fand  unter  8809  Verwundeten  in  der 
Krim  997  (also  ll,31"/(,)  mit  Schussfracturen.   Darunter  waren  Zerschmet- 
terungen des  Femur  vom  Trochanter  bis  zum  Kniegelenk.     Das  Circular 
Nr.  6  bringt  auf  87,822   Verletzungen  im  amerikanischen  Kriege  ]  2,685 
Schussfracturen,  also  auf  6  Verletzungen  eine  Schussfractur.     Unter  1904 
Verletzten  nach  der  Schlacht  bei  Chickamanga  fand  Moses  691  Schuss- 
fracturen, also  auf  kaum  3  Verletzungen  eine  Schussfractur.  —  Darunter 
nehmen  die   Schussfracturen  am  Oberschenkel  eine  hervorragende  Stelle 
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ein:  bei  den  Engländern  fanden  sich  194,  bei  den  Nordamerikanern  über 
5000.  Dazu  kommt  noch  der  Umstand,  dass  die  Knochen  fast  im- 
mer in  der  umfangreichsten  Weise  zerschmettert  wurden, 
man  hat,  wie  wir  sehen  werden,  30 — 60  Splitter  von  zerschossenen  Ober- 
schenkelknochen extrahirt.  —  Endlich  finden  sich  in  den  modernen  Krie- 
gen häufig  Schussfracturen  mehrerer  Knochen  an  einem  Indi- 
viduum. Wir  haben  Fracturen  beider  Oberschenkelknochen,  oder  eines 
Oberschenkelknochens  und  der  Knochen  eines  Unterschenkels,  Schussfractu- 
ren an  der  oberen  Extremität  und  der  unteren  Extremität  bei  einem  Indivi- 
duum beobachtet.  Oder  es  findet  sich  neben  der  Schussfractur  eines  grösseren 
Knochens  die  gleichzeitige  Zerstörung  eines  Gelenkes  oder  eines  in  den 
Körperhöhlen  eingeschlossenen  wichtigen  Organes  (Lunge,  Gehirn  etc.). 
Wir  werden  im  Verlaufe  dieser  Arbeit  das  Präparat  einer  Oberschenkelschuss- 
fractur  beschreiben,  neben  der  sich  eine  perforirende  Schädelwunde  fand.  — 

S)  Aus  der  Vorzüglichkeit  der  Schusswaffen  erwächst 
ferner  eine  grosse  Zahl  von  Todten  und  unheilbar  Verwun- 
deten in  den  modernen  Schlachten.  Leider  ist  die  medicinische 
Statistik  der  Schlachtfelder,  welche  sicherlich  viel  Licht  über  die  Lethah- 
tät  der  einzelnen  Verletzungen  und  über  die  Wirkungsart  der  modernen 
Geschosse  bringen  würde,  noch  wenig  cultivirt.  Man  beeilt  sich  die  Tod- 
ten zu  begraben,  ohne  den  Tod  des  tapferen  Kriegers  von  einem  Sach- 
verständigen constatiren  zu  lassen;  und  die  Aerzte  sind  meist  in  derselben 
Zeit  durch  die  Pflege  der  Verwundeten  zu  angestrengt  beschäftigt,  um 
auf  den  Schlachtfeldern  noch  an  den  Todten  freiwillige  Studien  machen 
zu  können.  Die  kurze  Arbeit  Armand's  ist  mehr  für^-den  Künstler,  als 
für  den  Arzt  geschrieben.  Zu  dem  Mangel  der  ärztlichen  Controlle  kommt 
nun  noch  die  Schwierigkeit,  welche  der  Statistik  durch  die  übertrieben 
günstigen  oder  ungünstigen  Berichte  erwächst,  welche  von  den  Eesul- 
taten  der  Schlachten  und  Feldzüge  in  das  Publicum  gelangen.  Man 
muss  daher  die  trügerischen  Zahlen  bei  dieser  Frage  besonders  ängstlich 
prüfen,  ehe  man  sie  verwerthet.  Im  Krimfeldzuge  wurden  nach  Macleo d's 
Berichten  12,094  Engländer  verwundet  und  2,755  getödtet,  so  dass  auf  4 
Blessirte  fast  ein  Todter  kommt.  Bei  den  Franzosen  kamen  nach  Chenu 
auf  39,868  Blessirte  8,250  Todte,  also  auch  auf  4  Verwundete  etwa  ein 
Gefallener.  In  der  Schlacht  bei  Chickamanga  wurden  nach  Moses  Bericht 
8592  getödtet  und  18,908  verwundet,  so  dass  also  auf  2  Verwundete  fast 
ein  Gefallener  kam.  Auf  1968  durch  Schusswaffen  verletzte  Preussen  in 
Schleswig  kamen  nach  Löffler  420  Gefallene,  also  4,7  Blessirte  auf  einen 
Todten.  Rechnet  man  dazu  nun  noch  die  in  den  ersten  24  Stunden  und 
später  an  den  Schussverletzungen  Gestorbenen,  so  kommt  nach  Löffler's 
Zusammenstellung  auf  3,3  Verletzte  ein  Todter.  Gewiss  ein  Erschrecken 
erregendes  Verhältniss!  Die  meisten  Todesfälle  auf  den  Schlachtfeldern 
werden  durch  perforirende  Kopf-,  Brust-  und  Bauchwunden  erzeugt,  selte- 
ner sind  die  tödtlichen  Schussverletzungen  grösserer  Gefässe  am  Halse  und 
den  Extremitäten.  Dieses  Resultat  hat  mir  eine  flüchtige  Durchmusterung 
der  Leichen,  welche  nach  der  Erstürmung  der  Düppler  Schanzen  zur  Be- 
erdigung zusammengetragen  waren,  ergeben. 

4)  In  den  letzten  Kriegen,  sobald  es  sich  um  offene 
Schlachten  handelte,  hat  sich  fast  stets  die  auffallende 
Thatsache  herausgestellt,  dass  unter  den  Schussverletzun- 
gen die  der  unteren  Extremitäten  bei  Weitem  die  der  obe- 
renüberwiegen.  Unter  den  von  M  a  c  1  e  o  d  zusammengestellten  Schussver- 
letzungen betrafen  68'*/o,  unter  den  von  Djoerup  aus  dem  ersten  schles- 
wig-holstein'schen  Kriege  berichteten  40,5  "/o  die  unteren  Extremitäten.  In 
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den  Pariser  Hospitälern  verhielt  sich  im  Jahre  1848  die  Zahl  der  an  den 
unteren  Extremitäten  Verletzten  zu  der  an  den  oberen  wie  3:2.  In 
Italien  machten  nach  D  e  m  m  e's  Berichten  die  an  den  unteren  Extremitä- 
ten Verletzten  den  dritten  Theil  aller  Verwundeten  aus.  Bedenkt  man 
nun  dabei,  dass  das  andere  Drittel  Schwerverletzte  am  Schädel,  Brust, 
Bauch,  Becken  etc.  waren,  so  ersieht  man  bald,  wie  enorm  gross  die  Zahl 
der  Verwundeten  ist,  welche  in  den  modernen  Kriegen  mit  Sorgfalt  und 
Sachkenntniss  trausportirt  werden  müssen.  Daraus  erwächst  dem  Mili- 
tairchirurgen  eine  sehr  schwere  Aufgabe,  und  der  Schwerpunkt  der  feld- 
ärztlichen Thätigkeit  im  modernen  Kriege  fällt  auf  die  Ambulance. 
Löffler  meint  zwar,  dass  das  Uebergewicht  der  Schussverletzungen  an 
unteren  Extremitäten  in  den  modernen  Kriegen  ein  nur  scheinbares  und 
durch  die  geringe  unmittelbare  Tödtlichkeit  der  Extremitäten  -  Wunden 
bedingtes  sei.  Diese  gewiss  begründete  Annahme  erklärt  wohl  die  auf- 
fallende Thatsache,  dass  die  Extremitäten-Schussverletzungen  viel  häufiger, 
als  die  der  übrigen  Körpertheile  sind,  bringt  aber  nicht  das  auffallende 
Missverhältniss  zwischen  den  Schussverletzungen  der  oberen  und  unteren 
Extremitäten  zum  Verschwinden.  Bei  Erstürmungen  von  Festungen  und 
Schanzen  dreht  sich  dies  Verhältniss  um:  es  kommen  weit  mehr  Kopf-, 
Brust-  und  Verletzungen  der  oberen  Extremitäten  vor,  als  solche  an  den 
unteren  Extremitäten.  So  zeigte  nach  Scrive  bei  der  Belagerung  von 
Sebastopol  der  3.  oder  4.  der  Gefallenen  eine  Kopfverletzung  und  unter 
12  Verwundeten  fand  sich  eine  Brustwunde.  In  Schleswig-Holstein  wäh- 
rend des  zweiten  Feldzuges ,  wo  in  dem  eingeschnittenen,  gebüschreichen 
Terrain  nur  Kopf,  Brust  und  oberen  Extremitäten  exponirt  waren,  bil- 
deten nach  Löffler  die  Verletzungen  über  dem  Zwerchfelle  bd^jo,  die 
unter  dem  Zwerchfelle  37 "/o  der  Verletzungen.  Unter  diesen  Umständen 
wird  der  Transport,  wie  wir  sehen  werden,  wesentlich  erleichtert  sein. 

5)  Durch  die  in  ihrer  Form  veränderten  Expansiv-Ge- 
schosse,  durch  die  Sprengstücke  der  Granat  -  Kartätschen  werden 
Schusswunden  erzeugt,  welche  mit  starken  örtlichen  und 
allgemeinen  Commotionserscheinungen  im  Augenblicke  der 
Verletzung  einhergehen,  und  in  deren  Verlauf  die  schlimm- 
sten Zufälle:  Gangrän,  profuse  Eiterung,  Tetanus,  Pyämie  nur  zu 
oft  verheerend  eingreifen. 

6)  Die  Extraction  der  fremden  Körper  aus  den  Schuss- 
wunden ist  wegen  der  häufigen  Zersplitterung  und  Form- 
veränderung der  Geschosse,  wegen  ihres  tiefen  Eindringens 
in  die  Knochensubstanz,  wegen  der  nicht  seltenen  langen 
und  blinden  Schusscanäle  wesentlich  erschwert.  —  Aus  die- 
sen Andeutungen  geht  zur  Genüge  hervor,  dass  die  Aufgaben  der  Kriegs- 
chirurgie, soll  dieselbe  ihre  erhabene  Mission  erfüllen,  ernster  und  schwie- 
riger mit  jedem  Tage  werden.  Der  Militairarzt  muss  ein  tüchtiger  und 
geübter  Chirurg,  ein  kräftiger,  gewandter,  entschlossener,  mit  den  Regeln 
der  Hygieine  und  der  Verwaltung  der  Hospitäler  vertrauter  Mann  und 
ein  tapferer  Soldat  sein.  Um  so  mehr  ist  es  zu  beklagen,  dass  die  Diener 
und  Pfleger  dieser  trost-  und  gnadenreichen  Kunst  bisher  eine  so  küm- 
merhche  Stellung  in  den  Armeen  haben  und  fast  durchgehends  eine  so 
dürftige  Ausbildung  und  Einübung  für  die  schweren  Arbeiten  im  Felde 
bekommen.  So  lange  das  Militairsanitätswesen  das  Stiefkind  der  moder- 
nen Heere  ist,  und  der  Arzt  nur  als  ein  nothwendiges  Uebel  betrachtet 
wird,  werden  auch  die  grossen  Aufgaben  der  Kriegschirurgie  im  Felde 
grösstentheils  ungelöst  bleiben,  so  schön  wie  sie  auch  immer  in  den  Bü- 
chern ausgeführt  werden  mögen. 
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Cap.  II.    Die  verscMedenen  Arten  der  Schnssverletznngen. 


Demme  1.  c.  p.  21.  —  Pirogoff  1.  c.  p,  365  u.  87.  —  Neudörfer  1.  c.  p.  24 
u.  501.  —  Hennen  1.  c.  p.  83.  —  Bilguer  1.  c.  §.  478.  —  Pelikan,  Re- 
cherches  experimentales  sur  les  contusions  produits  par  le  vent  de  boulet. 
Compt.  rend.  1857.  Nr.  20.  —  Lücke  1.  c.  p.  42.  —  Simon,  1.  c.  —  B,  v. 
Langenbeck,  Bemerkungen  zu  Hunter's  Schusswunden:  1.  c.  p.  941.  — 
Bailingall,  Outlines  of  military  surgery.  Edinb.  1838.  —  Ellis,  Ueber 
Luftstreifschüsse.  Edinb.  med.  and  surg.  journ.  1813.  p.  134.  —  Plenk, 
Versuch  einer  neuen  Theorie  die  Wirkung  der  Luftstreifschüsse  zu  erklären. 
Wien  1769.  —   Plattner's  Supplem.,  Luftstreifschüsse.     Leipzig  1773.  p.  161. 

§.  10.  Die  Geschosse  können  in  vierfacher  Weise  zerstörend  auf 
den  menschlichen  Körper  einwirken. 

1)  Das  Greschoss  schlägt  im  stumpfen  Winkel  oder  matt 
auf  und  dringt  nicht  in  den  getroffenen  Theil  ein,  sondern 
prallt  wieder  ab.  Dadurch  entstehen  entweder  Quetschungen  imd 
Erschütterungen  verschiedenen  Grades  an  den  getroffenen  Theilen  (Prel'!- 
schüsse,  Contusions),  oder  oberflächliche  Substanzverluste  an  densel- 
ben (Streifschüsse,  Sillons).  Erster e  werden  meist  durch  ein  Pro- 
jectil  erzeugt,  dessen  Propulsivkraft  so  geschwächt  war,  dass  es  die  Ge- 
webe nicht  mehr  zu  durchtrennen  vermochte,  letztere  können  auch  durch 
ein  mit  voller  Percussionskraft  begabtes  Projectil,  wenn  dasselbe  nur  schief 
genug  aufschlägt,  hervorgebracht  werden.  Die  Haut  bleibt  oft  bei  den 
Prellschüssen  vermöge  ihrer  grossen  Elasticität  vollständig  intact,  wäh- 
rend Muskel  -  und  Knochengewebe  weit  über  den  Ort  der  Einwirkung 
des   Geschosses    hinaus  furchtbar  zertrümmert   und  zerquetscht   werden. 


Fig.  39. 


Fig.  40. 


Prellschuss  am  Schädel  durch  eine 

Flintenkugel :     multiple     Fracturen 

mit  Depression.     (Circ.  6.) 


Prellschuss  am  Schädel  durch 

schweres    Geschoss    (multiple 

Schussfracturen  und  Fissuren 

nebst  Diastase  der  Nähte). 

(Circ.  6.) 


(Siehe  Fig.  39  und  40).  Daraus  erhellt  schon,  dass  Streif-  und 
Prellschüsse  oft  sehr  schwere  Verletzungen  sind.  Je  grösser  das  an- 
prallende Geschoss,  desto  gefährlicher  der  Prellschuss.  Nach  Prell- 
schüssen an  Körperhöhlen,  welche  zarte  und  wichtige  Organe  um- 
schliessen,  namenthch  durch  grobes  Geschoss  hervorgebracht,  sah  schon 
Hennen  den  augenblicklichen  Tod  eintreten.  Der  alte  Bilguer 
warnte  daher  bereits  seine  Chirurgen,  dass  sie  sich  nicht  möchten  durch 
eine  wohlerhaltene  Haut  über  die  Bedeutung  der  Verletzungen   täuschen 


Prell-  and  Luftstreifschüsse.  27 

lassen,  und  Neudörfer  hebt  neuerdings  wieder  aus  dem  schleswig-hol- 
stein'scben  Kriege  die  Schwierigkeit  der  Beurtheilung  und  die  leichte  Un- 
terschätzung der  Prellschüsse  hervor.  Im  Krimfeldzuge  haben  einzelne 
Fälle  der  Art  lebhaft  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  beschäftigt.  Gilbert 
Blane  berichtet  zwei  Fälle,  in  denen  die  das  Epigastrium  berührenden 
Kanonenkugeln  ohne  Verletzungen  der  Haut  die  Eingeweide  gegen  die 
Wirbelsäule  völlig  zermalmten.  Quesnay  erzählt  von  einem  Officier, 
welchem  in  dieser  Weise  der  Vorderarm  gebrochen  war,  ohne  irgend  eine 
äussere  Verletzung.  In  der  Schlacht  an  der  Alma  meldete  sich  ein  Sol- 
dat, welcher  keine  äussere  Verletzung  darbot,  obwohl  das  Innere  des  Vor- 
derarms in  einen  brandigen  Brei  verwandelt  war.  Dahin  gehört  auch  die 
Verletzung  Canrobert's  in  dieser  Schlacht  und  auch  Mangan  verlor 
auf  diese  Weise  sein  Leben.  Obwohl  die  Haut  nicht  verletzt  war,  fanden 
sich  Muskeln,  zwei  Rippen  und  eine  Lunge  zermalmt.  Zuweilen  ist  die 
getroffene  Partie  der  Haut  stark  mit  Blut  unterlaufen,  zuweilen  ganz 
blass,  der  Sensibilität  beraubt.  Bei  einem  Blessirten,  welcher  im  höch- 
sten Grade  der  Blutleere  während  des  böhmischen  Feldzuges  nach  Berlin 
transportirt  war,  sahen  wir  eine  Thalergrosse ,  etwas  prominente,  blau- 
schwarze Hautstelle  im  rechten  Hypochondrium.  Am  dritten  Tage  nach 
der  Verletzung  starb  Patient  bereits,  und  bei  der  Section  zeigte  sich  der 
sugülirten  und  prominirenden  Hautpartie  gegenüber  eine  tief  in  das  Ge- 
webe der  Leber  eindringende  Ruptur  der  Lebersubstanz.  Die  Bauchhöhle 
war  mit  geronnenem  Blute  erfüllt  (siehe  Taf.  H.  Fig.  4).  Im  Ganzen 
genommen  kommen  die  Streif-  und  Prellschüsse  bei  der  Vollendung  der 
Schusswaffen,  bei  ihrer  grossen  Tragweite  und  Treffsicherheit  in  den  mo- 
dernen Kriegen  weit  weniger  vor,  als  in  früheren.  Pirogoff  hat  sie 
während  des  Krimkrieges  nur  zwei  Mal  an  Lebenden  und  beide  Male 
durch  Kanonenkugeln  bewirkt  gesehen.  Demme  fand  freilich  unter  9,500 
Schussverletzungen  in  Italien  1805  nicht  perforirende ,  also  19''/o  Streif- 
und  Prellschüsse  und  hat  in  den  von  den  Schlachtfeldern  entfernten 
Hospitälern  wiederholt  die  Menge  der  leichteren  Prell-  und  Streifschüsse 
auf  25°/o  und  30®/o  ansteigen  sehen.  Es  fragt  sich  indessen,  wie  weit 
diese  Zahlen,  die  doch  nur  einen  kleinen  Theil  der  Verletzten  umfassen, 
zuverlässig  sind.  Lücke  hebt  aus  dem  zweiten  Schleswig -holstein'schen 
Kriege  gleichfalls  die  Seltenheit  der  Prellschüsse  hervor.  Auch  aus  dem 
böhmischen  Kriege  haben  wir  ausserordentlich  wenig  Prell-  und  Streif- 
schüsse zu  sehen  bekommen.  —  Bei  Streifschüssen  durch  Granatsplitter 
entstehen  nicht  selten  Lappenwunden,  welche  mit  verschieden  breiter 
Basis  mit  den  übrigen  Weichtheilen  in  Verbindung  bleiben.  Je  scharf- 
kantiger das  Bombenfragment,  desto  mehr  nähern  sich  diese  Schusslap- 
penwunden den  Hieblappenwunden.  Grösse  und  Form  der  Lappen  ist 
sehr  verschieden.  Die  Ränder  derselben  sind  meist  sehr  gequetscht,  zer- 
rissen und  sugillirt.  Wenn  auch  dabei  anfänglich  kein  Substanzverlust 
entstanden  ist,  so  bleibt  er  doch  durch  die  nachfolgenden  Necrosen  selten 
aus,  zuweilen  necrotisirt  sogar  der  ganze  Lappen.  Sehr  oft  findet  man 
diese  Schusslappenwunden  an  den  Weichtheilen  des  Kopfes.  Demme 
sah  durch  einen  Granatsplitter  die  Calvaria  schräg  in  der  Mittellinie 
so  getrennt  werden,  dass  sie  bis  zum  Ohre  zurückgeschlagen  werden 
konnte.  Busch  beschreibt  eine  grosse,  durch  einen  Bombensplitter  er- 
zeugte Gesichtslappenwunde.  —  Wir  haben  noch  kurz  der  sogenannten 
Luftstreifschüsse  (Vent  de  boulet,  Windcontusionen ,  contusione  per 
corrente  d'aria)  zu  gedenken,  an  deren  Existenz  und  Wirkung  früher  die 
Kriegschirurgen,  wie  an  ein  Axiom,  glaubten,  welche  heute  aber  in  das 
Bereich  der  Fabeln  verwiesen  sind.    Man  dachte  sich  nämlich,  dass  durch 
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ein  vorübergehendes  Geschoss  eine  solche  Erschütterung  und  Compression 
der  Luft  erzeugt  werden  könnte,  welche  stark  genug  sei,  um  bei  einem 
in  der  Nähe  stehenden  Soldaten  eine  locale  Quetschung  hervorzubringen. 
Die  wunderlichsten  Erklärungen  dieser  Thatsachen  wurden  hervorgesucht, 
Plenk  z.  B.  beschuldigte  die  Electricität.  G.  A.  Eicht  er  widerlegte 
bereits  auf  das  Schlagendste  die  ganze  Theorie  der  Luftstreifschüsse.  Piro- 
goff  aber  ist  bemerkenswerther  Weise  noch  etwas  gläubig  in  dieser  Frage. 
Er  erzählt  einen  derartigen  Fall ,  den  er  bei  der  Belagerung  von  Seba- 
stopol  erlebte:  Bei  einem  Matrosen  flog  eine  enorme  Bombe  dicht  vor- 
bei, welche  erst  in  einer  bedeutenden  Entfernung  von  der  Batterie,  in 
der  er  stand,  niederfiel.  Der  Matrose  sank  sofort  zu  Boden  und  starb 
kurz  darauf.  Bei  der  Leichenöffnung  zeigte  sich  nach  der  sorgfältigsten 
Durchmusterung  des  ganzen  Körpers  durchaus  Nichts  Auffallendes.  Was 
war  hier  die  Ursache  des  Todes?  fragt  Pirogoff.  Das  wird  man  ihm 
wohl  schwer  beantworten  können!  Doch  sind  hier  sicherlich  noch  andere 
und  physikalisch  richtigere  Deutungen  als  die  Annahme  eines  Luftstreif- 
schusses möglich,  und  man  braucht  durch  solche  Ereignisse  sich  nicht 
gleich  zu  dem  Schlüsse  hinreissen  zu  lassen,  wie  Pirogoff:  «es  scheint 
doch,  als  ob  wir  noch  nicht  Alles  von  der  physikalischen  Wirkung  der 
modernen  massiven  Geschosse  so  genau  wüssten.«  Es  werden  ja  so  oft 
Stücke  von  der  Kleidung,  hervorragende  Körpertheile  (Nasenspitzen,  Oh- 
ren) di.rch  vorüberfliegendes  grobes  Geschoss  abgerissen,  ohne  beträchtliche 
locale  oder  Allgemein-Erschütterungen  zu  erzeugen.  Treten  aber  solche  Er- 
scheinungen danach  ein,  so  lassen  sie  auch  stets  eine/andere  Deutung  zu. 
Abgesehen  von  den  physikalischen  und  experimentellen  Beweisen  gegen  die 
Existenz  der  Luftschüsse,  die  namentlich  Pelikan  geführt  hat,  kann  man  in 
den  allermeisten  Fällen  auch  leicht  demonstriren,  dass  es  sich  nur  um  Prell- 
oder Streifschüsse  handelte,  oder  dass  die  Blessirten  vor  Schreck  umfielen 
und  sich  Verletzungen  dabei  zuzogen,  welche  früher  als  Wirkungen  der 
Luftstreifschüsse  aufgefasst  wurden.  In  Schleswig  behandelte  ich  einen 
Officier,  welcher,  während  eine  Granate  in  seiner  Nähe  vorüberflog,  einen 
heftigen  Schmerz  vor  dem  Magen  spürte  und  ohnmächtig  wurde.  An- 
fänglich fand  sich  keine  Spur  einer  Verletzung  bei  ihm.  Erst  am  4.  Tage 
nach  diesem  Ereignisse  sah  man  im  Epigastrium  eine  Thalergrosse,  blass 
gelblich  gefärbte,  empfindliche  Hautstelle.  Beim  Befragen  der  Soldaten, 
welche  neben  ihm  gekämpft  hatten,  ergab  sich,  dass  zu  gleicher  Zeit  mit 
der  Granate  eine  matte  Kugel  gekommen  war,  welche  den  Officier  yot 
dem  Magen  traf  und  von  den  Mannschaften  beim  Aufheben  des  Officiers 
auf  der  Erde  gefunden  war. 

§.  11.  2)  Es  entstehen  Schusswunden  mit  Continuitäts- 
trennungen. 

Schusswunden  sind  gequetschte  und  gerissene  Wunden  mit  Sub- 
stanzverlust. Der  Grad  der  Quetschung  ist  bei  den  verschiedenen  Schuss- 
wunden sehr  verschieden  und  hängt  vorwaltend  von  der  Kraft  des  Ge- 
schosses ab,  da  die  Grösse  der  Bewegung,  welche  ein  trennender  Kör- 
per der  Umgebung  der  Wunde  mittheilt  im  umgekehrten  Verhältniss  zu 
seiner  Schnelligkeit  steht  und  zwar  in  demselben  umgekehrten  Verhält- 
niss,  in  welchem  die  Grösse  der  mitgetheilten  Bewegung  zur  Schärfe  eines 
trennenden  Körpers  steht.  Die  Quetschung  ist  daher  nur  sehr  gering  bei 
Kugeln,  welche  mit  grosser  Kraft  und  unter  einem  rechten  Winkel  den 
Theil  trafen,  sie  ist  um  so  grösser,  je  matter  die  Kugel  und  je  stumpfer 
ihr  Auffallswinkel  war.  Simon,  welcher  diese  Verhältnisse  an  der  Hand 
sehr  geistvoller   Experimente  besonders   eifrig   studirt  hat,  ist   dabei  zu 
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dem  Schlüsse  gekommen,  dass  die  Schusswunden  röhrenförmige  Schnitt- 
wunden mit  Substanzverlust  und  zwar  um  so  reinere  Schnittwunden  seien, 
je  kräftiger  die  erzeugende  Kugel  war.  Er  stützt  sich  dabei  auf  die  That- 
sachen,  dass  Schusswunden  per  primam  intentionem  heilen  können,  und  dass 
sich  selten  Ecchymosen  in  ihrer  Umgebung  finden.  Seine  Anschauungen  wur- 
den unterstützt  durch  die  Chirurgen  des  Krimfeldzuges,  welche  behaupte- 
ten, dass  die  Schusswunden  durch  die  jetzt  allgemein  üblichen  Spitzge- 
schosse ihren  gequetschtgerissenen  Character  grösstentheils  verloren  hätten 
und  sich  weit  mehr  den  Verletzungen  durch  blanke  Waffen  näherten. 
L'ouverture  d'entree  des  balles  cylindro  -  coniques  est  ovale,  quelquefois 
lineaire,  comme  si  eile  avait  ete  faite  par  la  pointe  d'un  sabre  (Baudens). 
Wir  wollen  nicht  leugnen,  dass  in  seltenen  Fällen  durch  Kernschüsse 
auffallend  reine  Schusswunden  erzeugt  werden,  desshalb  sind  dieselben 
indessen  immerhin  noch  keine  Schnittwunden.  Denn  eine  Schnittwunde 
entsteht  durch  eine  Trennung  der  Molecüle  mit  seitlicher  Verdichtung 
und  Verschiebung  derselben  durch  einen  eindringenden  Keil.  Das  Ge- 
schoss  trennt  nun  aber  nicht  ein  Molecül  nach  dem  anderen  mit  den 
Spitzen  vieler  auf  einander  folgender  Keile,  wie  ein  Messer,  sondern  es 
werden  durch  dasselbe  mehrere  Molecüle  zu  gleicher  Zeit,  also  durch  eine 
starke  Reibung  verdrängt  und  getrennt.  Die  Schusswunde  wird  also  stets 
eine  gequetschte  sein,  selbst  wenn  die  Schärfe  des  Keiles  durch  die 
Schnelligkeit  der  Einwirkung  und  durch  eine  starke  Propulsionskraft 
ersetzt  wurde,  weil  unter  diesen  Umständen  die  Reibung  und  das  Ver- 
drängen der  Molecüle  nur  noch  gewaltiger  werden  muss.  Die  Ecchymo- 
sen in  der  nächsten  Umgebung  der  Schusswunden  fehlen  auch  nicht  so 
häufig,  wie  Simon  behauptet,  und  die  Heilungen  ohne  Eiterung  per  primam 
intentionem,  welche  Simon  als  Regel  hinstellt,  gehören  bei  Schusswunden 
doch  immer  zu  den  grössten  Seltenheiten,  wie  "wir  später  sehen  wer- 
den. Pirogoff  vergleicht  daher  die  durch  die  Kugel  bewirkten  Conti- 
nuitätstrennungen  bald  mit  einer  durch  den  stumpfen  Troicart  bewirkten 
Stichquetschwunde,  bald  mit  einer  durch  eine  schneidende  Trepankrone 
gemachten  Schnittquetschwunde,  bald  mit  einer  durch  den  Kolbenschlag 
entstandenen  Quetschung.  Die  Schusswnnden  halten  somit  etwa  die  Mitte 
zwischen  Schnitt-  und  Quetschwunden  und  Neudörfer  reiht  sie  daher 
mit  Recht  den  Ecraseur- Wunden  an.  Die  Extreme  werden  sich  bei  allen 
Wunden  mehr  oder  weniger  berühren,  die  Mittelstufen  aber  durch  mar- 
kirte  Züge  von  einander  unterscheiden.  —  Wir  kommen  im  §.17  noch 
einmal  auf  diesen  Gegenstand  zurück. 

§.  12.  Dringt  das  Geschoss  in  die  Gewebe  ein,  so  macht  es  einen 
Schusskanal.    Derselbe  kann  wesentliche  Verschiedenheiten  darbieten: 

a)  Es  entsteht  ein  blinder  Schusskanal.  Wenn  ein  Projectil 
auf  seiner  Flugbahn  so  viel  von  seiner  Geschwindigkeit  eingebüsst  hat, 
dass  es  beim  Eintritt  in  den  Körper  nicht  genug  Percussionskraft  mit- 
bringt, um  ihn  zu  durchdringen,  so  verliert  es  durch  die  Reibungshinder- 
nisse,  welche  es  auf  dem  Wege  durch  die  Gewebe  erfährt,  noch  den  mit- 
gebrachten Rest  der  Geschwindigkeit  und  Percussionskraft  und  bleibt  am 
Boden  des  Blindkanals  stecken.  Es  entsteht  also  ein  Schusskanal  mit 
einer  Eingangs-  aber  ohne  eine  Ausgangsöffnung.  Die  Kugel  kann  ent- 
weder im  Grunde  des  blinden  Schusskanals  liegen  bleiben,  oder  sie  fällt 
theils  durch  die  eigene  Schwere  bei  kurzen  Schusskanälen,  theils  durch 
die  Elasticität  der  Fascien,  theils  durch  die  Bewegungen  des  verletzten 
Theiles  wieder  heraus.  Zuweilen  stülpte  das  Projectil  nur  die  Kleidungs- 
stücke  des    Verletzten  sackförmig  in   die   Weichtheile  ein,   und  bei  ei- 
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ner  nun  stattfindenden  Bewegung  des  verletzten  GKedes  wird  dasselbe 
mit  den  Kleidungsstücken  zusammen  herausgezogen.  In  dieser  Weise 
muss  man  sich  einzelne  Schussverletzungen  entstanden  denken,  bei  denen 
es  trotz  des  eifrigsten  Suchens  nicht  gelang,  die  Kugel  zu  finden.  So 
erzählt  Lovell  aus  dem  letzten  böhmischen  Feldzuge  von  einer  Schuss- 
wunde 4  Zoll  rechts  vom  Nabel,  1  Zoll  unter  dem  Knorpel  der  letzten 
Eippe.  Nach  Abstossung  des  Brandschorfes  konnte  man  durch  eine 
schmale  Oeffnung  in  der  Mitte  der  Schusswunde  eine  Sonde  4"  in  die 
Bauchhöhle  einführen  und  bei  Druck  auf  die  Leber  floss  Galle  aus  dieser 
Oeffnung.  Tod  5  Wochen  nach  der  Verletzung.  Bei  der  Section  zeigte 
sich  nun,  dass  der  Schusskanal  direct  in  die  mit  den  Bauchwandungen 
verwachsene  Gallenblase  führte.  In  Letzterer  fanden  sich  Reste  von  Klei- 
dungsstücken, die  Kugel  aber  nicht.  Dieselbe  wurde  überhaupt  vergeb- 
lich gesucht,  obgleich  der  Kranke  versicherte,  dass  dieselbe  nicht  extra- 
hirt  sei.  —  Zur  Erklärung  dieser  eigenthümlichen  Erscheinung ,  dass  eine 
matte  Kugel  die  Kleidungsstücke  nicht  mehr  durchdringen  kann,  während 
sie  von  denselben  umhüllt  noch  die  Gewebe  des  menschlichen  Körpers 
zerreisst,  hat  man  mit  Unrecht  die  Festigkeit  und  Elasticität  mancher 
Kleidungsstoffe  gegen  die  Einwirkungen  der  Geschosse  gerühmt.  Denn 
diese  beiden  Eigenschaften  hat  die  menschliche  Haut  im  hohen  Grade 
und  wird  doch  von  den  Geschossen  mit  Leichtigkeit  durchtrennt.  Die 
sackförmige  Einstülpung  findet  vielmehr  nach  Neudörfer  nur  an  solchen 
Stellen  Statt,  wo  die  Kleidungsstücke  bereits  stark  gefaltet  und  gebeutelt 
zu  sein  pflegen.  Nun  wirkt  die  matte  Kugel  durch  die  gefalteten  Klei- 
dungsstücke auf  die  gespannte  Haut,  durchbohrt  die  Letztere  und  die 
lockeren  Kleidungsstücke  folgen  dabei  bis  zu  einem  gewissen  Grade  be- 
quem nach.  Wenn  nun  aber  auch  diese  im  weiteren  Verlaufe  der  Kugel 
gespannt  werden,  so  hat  die  Letztere  bereits  ihre  Propulsionskraft  so 
weit  verloren,  dass  sie  die  Kleidungsstücke  nicht  mehr  durchreissen  kann. 
—  Zuweilen  wandern  auch  die  Geschosse  von  hier,  sie  senken  sich  in  der 
Richtung  der  Schwere  und  im  Verlaufe  der  Muskeln,  Sehnen  und  Fascien. 
Sehr  merkwürdige  Beispiele  der  Art  berichten  Hennen  und  Longmore. 
Ein  Soldat  an  der  Westküste  Afrika's  wurde  durch  einen  aus  der  Höhe 
gezielten  Schuss  in  der  Gegend  der  Spina  scapulae  getroffen.  Man  konnte 
in  der  kleinen  Oeffnung  die  Kugel  nicht  finden.  Die  Heilung  ging  schnell 
von  Statten.  Nach  6  Monaten  wurde  aus  einem  Abscess  in  der  Knöchel- 
gegend des  Fusses  eine  kleine,  deformirte  Eisenkugel  entleert.  —  Man  hat 
schon  im  Krimfeldzuge  beobachtet  und  in  den  neueren  Kriegen  bestätigt 
gefunden,  dass  blinde  Schusskanäle  bei  den  cylindro-conischen  Geschossen 
seltener  sind,  als  bei  den  sphärischen.  Je  näher  im  Allgemeinen  die 
Kämpfenden  standen,  je  grösser  die  Propulsionskraft  und  Tragweite  der 
Gewehre,  desto  seltener  sind  die  blinden  Schusskanäle.  Daher  findet  man 
dieselben  auch  bei  den  Kämpfen  mit  den  modernen  vervollkommneten  Schuss- 
waffen vorwaltend  nur,  wenn  die  Kämpfenden  weit  von  einander  stehen 
oder  wenn  die  Kraft  der  schon  matten  Kugel  noch  durch  das  Aufschla- 
gen auf  einen  Knochen  gebrochen  wird.  Bei  den  Verletzten  in  den  Stras- 
senkämpfen  von  Paris  wurden  beinahe  gar  keine  blinden  Schusscanäle  in 
den  Hospitälern  beobachtet.  Demme  will  bei  Schussverletzungen  von  den 
französischen  Miniegeschossen  22"/o  blinde  Schusscanäle,  dagegen  bei  sol- 
chen von  den  österreichischen  Geschossen  nur  20^/0  derselben  gefunden 
haben.  Sehr  selten  machen  grobe  Geschosse  und  ihre  Fragmente  bHnde 
Schusskanäle.  Es  sind  indessen  einzelne  glaubwürdige  Beobachtungen 
der  Art  in  der  Litteratur  verzeichnet.  Guthrie  berichtet  von  einer  8 
Pfund  schweren  Kugel,  welche  sich  dergestalt  im  Oberschenkel  verborgen 
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hatte,  dass  sie  erst  bei  der  Amputation  entdeckt  wurde.  Larrey  be- 
schrieb einen  ähnlichen  Fall  von  einer  öpfündigen  Kugel.  Armand  fand 
bei  einem  am  Oberschenkel  verletzten  Soldaten  eine  Geschwulst  in  der 
Kniekehle,  bei  deren  Eröffnung  eine  Kartätsche  gefunden  wurde.  In  der 
brittischen  Geschichte  des  Krimfeldzuges  ist  der  Fall  von  einer  Gesichts- 
wunde verzeichnet,  bei  der  eine  Kartätsche  von  1  Pfd.  2  5  Schwere  zur 
Seite  des  Pharynx  eindrang  und  hier  3  Wochen  stecken  blieb.  Long- 
more  excidirte  eine  längere  Zeit  versteckt  gebliebene  Kartätsche  aus 
der  Achselhöhle.  Macleod  erzählt,  dass  ein  3  Pfd.  schwerer,  in  die  Hüfte 
eingedrungener  Bombensplitter  mehrere  Monate  verborgen  blieb.  Im  zwei- 
ten schleswig-holsteinschen  Kriege  wurde  einem  Major  eine  grosse  Kar- 
tätschenkugel zwischen  den  Schulterblättern  herausgeschnitten. 

b)  Es  entsteht  ein  Schusscanal  mit  mehreren  Oeffnun- 
gen.  Hierzu  gehört  weitaus  die  Mehrzahl  aller  Schuss Verletzungen ; 
nach  Demme's  Schätzung,  welche  freilich  wenig  Werth  hat,  49"/p.  Man 
unterscheidet  eine  Ein-  und  Austrittsöffnung.  Wir  haben  bereits  §.  6 
gesehen,  dass  durch  Zersplitterung  der  Kugeln  unter  Umständen  mehrere 
Austrittsöffnungen  entstehen,  da  dieTheile  derProjectile  dann  meist  ver- 
schiedene Wege  einschlagen  und  an  ganz  abgelegenen  Stellen  durch  ver- 
schiedene Oeffnungen  austreten  können.  Bei  den  cylindro-conischen  Voll- 
kugeln fand  Demme  kaum  in  l"/o  der  Fälle  mehrere  Austrittsöffnungen, 
beim  cylindro-conischen  Hohlgeschoss  ungleich  häufiger  (5"/o  ?).  Beinahe 
immer  bestanden  dabei  mehrere  Knochenverletzungen.  Die  Fälle,  in  denen 
mehr  als  zwei  Austrittsöffnungen  beobachtet  werden,  gehören  indessen  zu  den 
grössten  Seltenheiten,  weil  die  Projectile,  wenn  sie  sich  in  mehrere  Frag- 
mente theilen,  so  viel  an  Geschwindigkeit  einbüssen,  dass  sie  kaum  im 
Stande  sein  werden,  die  Haut  noch  an  mehreren  Stellen  zu  durchbohren. 
Dupuytren  behauptete,  dass  ein  Geschoss  einige  Male  um  den  Brust- 
kasten eine  Spirallinie  iDeschreiben  und  unterwegs  mehrere  Oeffnungen 
in  der  Haut  erzeugen  könne.  Diese  schon  aus  physikalischen  Gründen 
unmöglich  erscheinende  Annahme  ist  von  keinem  Beobachter  bestätigt 
worden.  D.  ist  wahrscheinlich  durch  die  Bildung  circumscripter  Abscesse 
und  nachmalige  Perforationsöffnungeu  im  Verlaufe  der  Schusscanäle  ge- 
täuscht worden.  Durch  das  Vorhandensein  einer  Austrittsöffnung  ist  aber 
auch  die  Entfernung  des  Projectils  aus  dem  Körper  noch  nicht  bewiesen. 
Es  braucht  ja  eben  von  einem  getheilten  Projectil  nur  die  Hälfte  ausge- 
treten zu  sein,  während  die  andere  noch  im  Canale  stecken  blieb.  Fer- 
ner kommt  es  auch  in  seltenen  Fällen  vor,  dass  zwei  Projectile  zusam- 
men, oder  mit  dem  Projectile  ein  indirectes  Geschoss  eindringen  und  nur 
das  eine  von  beiden  austritt.  Unter  denselben  Bedingungen  wie  mehrere 
AustrittsöffnuDgen  können  auch  mehrere  Eintrittsöffnungen  entstehen,  wie 
wir  bereits  beim  Ricochetiren  der  Geschosse  erwähnt  haben.  (Siehe  §.  6). 

§.  13.  Die  Dignität  der  Schusscanäle  hängt  von  dem  Grade, 
der  Ausdehnung  der  Verletzung,  von  der  physiologischen  Dignität  des  verletz- 
ten Gewebes  und  von  den  vorhandenenComplicationen  (gleichzeitigen  Ner- 
ven-, Blutgefäss-  und  Knochenverletzungen)  ab.  Vorwaltend  wird  der  Um- 
fang und  die  Schwere  der  Schuss  Verletzung ,  wie  v.  Lange  nb  eck  scharf 
auseinandergesetzt  hat,  von  der  Kraft  und  dem  Auffallswinkel  des  Ge- 
schosses bedingt.  Die  Verletzung,  Erschütterung  und  Zerreissung  der  Ge- 
webe ist  um  so  weniger  ausgedehnt,  je  schneller  die  Kugel  und  je  mehr 
sie  die  Gewebe  in  einem  rechten  Winkel  trifft,  oder  mit  anderen  Worten, 
der  Schusscanal  ist  um  so  enger,  die  Continuitätstrennung  der  im  Bereiche 
des  Schusscanais  liegenden  Gewebe  um  so  begrenzter,  je  grösser  die  Schnei- 
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Fig.  41. 


ligkeit  der  Kugel,  und  je  mehr  ihr  Eintrittswinkel  sich  dem  rechten  nä- 
hert, gleichviel  ob  harte  oder  weiche,  elastische  oder  straffe  Gewebe  ge- 
troffen werden.  Ist  die  Dichtigkeit  und  Härte  der  in  dieser  Weise  von 
einer  Kugel  getroffenen  Körper  grösser  als  die  der  Kugel,  so  wird  die 
Form  und  der  Zusammenhang  des  Projectils  geändert.  Ist  der  getroffene 
Körper  porös,  so  treibt  die  Kugel  wie  ein  Keil  die  Fasern  desselben 
(z.  B.  spongiöser  Knochen)  auseinander  und  bildet  einen  Schusscanal,  wel- 
cher enger  als  die  Kugel  und  mit  Ausnahme  der  Ausgangsöffnung  meist 
ohne  Splitterung  ist.  Ist  der  getroffene  Körper  hart,  glasartig  brüchig 
(Knochendiaphyse ,  Schädelknochen)  so  schlägt  die  Kugel  ein  mehr  oder 
weniger  kreisrundes  Loch,  indem  sie,  wie  ein  Locheisen  wirkend,  ein  ent- 
sprechendes Stück  mit  sich  fortnimmt.    (Fig.  41.).    Dringt  eine  Kugel  in 

einen  Knochen  ein,  so  ist  die  Splitte- 
rung desselben  um  so  bedeutender,  je 
matter  die  Kugel  und  je  stumpfer  der 
Treffwinkel  ist.  (Fig.  42  u.  43.).  Die 
Mortification  der  von  der  Kugel  berühr- 
ten Gewebe  erstreckt  sich  um  so  weiter, 
die  Eschara  nimmt  eine  um  so  grössere 
Länge  des  Schusscanales  ein,  je  kraftvol- 
ler die  Kugel  war.  —  Die  Schusswunde 
ist  um  so  einfacher,  je  schwächer  die 
Kugel  ist  und  je  mehr  sie  unter  einem 
stumpfen  Winkel  trifft.  Die  Bedeutsam- 
keit und  Complication  der  Schusswunden 
wächst  also  im  geraden  Verhältniss  zur 
Kraft  und  Schnelligkeit  der  Kugel.  — 

Die  Richtung  der  Schusscanäle 
hängt  von  dem  Auffallswinkel  und  der 
Kraft  des  Geschosses,  von  der  Stellung 
der  Verwundeten  im  Augenblicke  der 
Verletzung  und  von  der  Resistenz  und 
Elasticität  der  getroffenen  Organe  ab. 
Wir  haben  oben  bereits  gesehen ,  dass 
eine  kraftvolle,  rechtwinklig  auffallende 
Kugel  alle  Gewebe  durchdringt  und  zer- 
stört, ohne  von  ihrer  Bahn  wesentlich  abgelenkt  zu  werden.  Der  Verlauf 
des  Schusscanals  entspricht  unter  diesen  Umständen  einer  die  beiden 
Schussöffnungen  direct  verbindenden  geraden  Linie.  Trifft  aber  eine  min- 
der kräftige  Kugel  auf  einen  Widerstand  im  Körper,  welcher  grösser  ist 
als  ihre  Kraft,  so  wird  dieselbe  ganz  gebrochen  (balle  morte),  wenn  die 
Kugel  unter  einem  rechten  Winkel  eingedrungen  war ;  wenn  der  Eintritts- 
winkel sich  aber  von  einem  rechten  entfernte,  so  wird  sie  unter  diesen 
Verhältnissen  unter  dem  entsprechenden  Winkel  abgelenkt  und  ihre  Ge- 
schwindigkeit wesentlich  vermindert  werden.  Und  zwar  ist  die  Ablenkung 
dem  Widerstände  gerade  und  der  Geschwindigkeit  verkehrt  proportional  d.  h. 
je  grösser  der  Widerstand  ist,  den  dasProjectil  findet  auf  seiner  Bahn  und 
je  geringer  dabei  seine  Fluggeschwindigkeit,  desto  grösser  wird  die  erlit- 
tene Ablenkung  von  der  ursprünglichen  Richtung  sein.  —  Am  meisten 
wird  die  Kugel  durch  knöcherne  und  schwer  zerreissliche  tendinöse,  liga- 
mentöse  oder  aponeurotische  Theile  abgelenkt  von  der  ursprünglichen 
Richtung,  doch  kann  auch  schon  ein  hoher  Contractionszustand  eines 
Muskels,  besonders  eines  freien  Muskelrandes  eine  Directionsveränderung 
des  Projectils  nach  der  Richtung  des  geringeren  Widerstandes  verursachen. 


Lochschuss  am  Becken. 
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Matte,  unter  einem  stumpfen  Winkel 
eingedrung^ene ,  in  ihrer  Form  wohl 
erhaltene  Kugel  (k)  mit  weithin  rei- 
chenden Fissuren  am  Unterschenkel- 
knochen. (Giro,  6). 


Matte,  unter  einem  stumpfen  Winkel  ein- 
geschlagene Kugel  (K)  mit  umfangrei- 
cher Zerschmetterang  des  Schulterblattes. 
Das  zersprungene  Geschoss  liegt  zwischen 
den  Fragmenten.  (Circ.  6). 
Fig.  44. 


Schräg  von  aussen,  oben  und  vorn  nach  innen,  unten  und 
hinten  verlaufender  Schusscanal  durch  die  Darmbeinschaufel; 
die  Kugel  hatte  sich  am  Ende  des  Schusscanals  gedreht  und 
steckte  mit  der  Spitze  im  zweiten  Intervertebralloche  des 
Heiligenbeines. 
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45. 


Dadurch  entstehen  winkelig  geknickte  und  gewundene  Schusscanäle.  — 
Eigenthümlich  wird  die  Richtung  des  Schusscanals  durch  die  momentane 
Lage  verändert,  in  welcher  der  Verletzte  den  Schuss  erhielt.  Der  Schuss 
kann  den  Körper  gerade  in  einem  Augenblicke  treffen,  wo  ein  Muskel 
oder  eine  Muskelgruppe  durch  Bewegung  dislocirt  ist,  wenn  dieselbe  nun 
ihren  Platz  wieder  einnimmt,  so  kommt  ein  ganz  unregelmässig  verlaufen- 
der, schwer  zu  findender  Schusscanal  zu  Stande.  Da  die  Lage  des  Patien- 
ten im  Augenblicke  des  Schusses  und  die  Richtung,  aus  welcher  der 
Schuss  kam,  meist  schwer  zu  bestimmen  sind,  so  bleibt  man  dann  auch  meist 
über  die  Richtung  und  den  Verlauf  des  Schusscanals  vorläufig  im  Unkla- 
ren. Bei  den  Strassenkämpfen  und  bei  den  Kämpfen  in  den  böhmischen 
Engpässen  sah  man  viele  von  unten  nach  oben  und  von  oben  nach  unten 
verlaufende  Schusscanäle  (Fig.  44).    Ein  fliehender  Soldat    zeigte   einen 

Schusscanal  von  der  planta  pedis 
schräg  nach  dem  Rücken  der  Ze- 
henspitzenverlaufend. (Fig.  45).  Die 
häufig  im  Liegen  kämpfenden  preus- 
sischen  Truppen  boten  lange  von 
ob  en  nach  unten  verlaufende  Schuss- 
canäle auf  dem  Rücken  und  an  den 
Gliedern  dar.  Wird  eine  matte,  in 
einem  vom  rechten  abweichenden 
Winkel  auf  die  Umhüllung  einer 
Körper-  oder  Gelenkhöhle  aufschla- 
gende Kugel  so  abgelenkt,  dass  sie 
um  die  Höhle  (ohne  sie  zu  eröffnen) 
statt  durch  dieselbe  verläuft ,  so 
nennt  man  den  Schuss  einen  Co  n- 
tour-  oderRingelschuss.  Bal- 
lingall  und  Hennen  berichten 
viele  Fälle,  in  denen  die  Projectile  in 
der  Brust  und  in  dem  Bauch  bis  zur 
Pleura  und  dem  Peritoneum  vor- 
drangen und  diese  serösen  Membra- 
nen, ohne  sie  und  die  von  ihnen  be- 
deckten Organe  zu  verletzen,  um- 
kreisten. Die  berühmteste  Beobach- 
tung der  Art  ist  die  von  Hennen,  in 
welcher  eine  Kugel  in  der  Gegend 
des  Kehlkopfes  eintrat  und  subcu- 
tan den   ganzen  Hals   umkreiste, 


Nach  Stromeyer:  Schuss  durch  die  Planta 
pedis  bei  einem  knieenden  Soldaten.  Der  ge- 


trogene Fuss  hatte   in  ziemlich   gestreckter  ][)is  sie  an  der  Eintrittsöffnung  den 


Hals  wieder  verliess.  Neudörfer 
giebt  folgende  Erklärung  über  die 
Entstehung  der  Ringelschüsse :  «  die 
Grösse  der  Ablenkung  der  Schuss- 
canalrichtung  ist  dem  Widerstände 


Lage  mit  dem  Unterschenkel  auf  der  Erde 
geruht.  Die  Kugel  ist  durch  das  os  navic. 
gedrungen,  hat  den  inneren  Theil  des  Talus- 
kopfes  gestreift,  den  Malleolus  internus  abge- 
sprengt, war  dann  an  der  vorderen  inneren 
Fläche  der  Tibia  verlaufen  und  hatte  die  äus- 
sere feste  Knochentafel  eingedrückt,  sich  dann  gerade  und  der  Geschwindigkeit 
von  der  Tibia  entfernt,  in  der  Mitte  aber  die-  verkehrt  proportional.  Nehmen 
selbe  noch  einmal  gestreift  und  war  ira  obe-   ^^  ^^^^  ^^^g  ^^  der  Zeitein- 

ren Drittel  des  Unterschenkels  herausgetreten.  ^^^.^  der  Widerstand  nur  sehr  we- 
nig, aber  stetig  zu  -  und  die  Geschwindigkeit  des  Projectils  nur  sehr  we- 
nig aber  stetig  abnimmt,  so  wird  auch  die  Ablenkung  des  Schusscanals 
in  derselben  Zeiteinheit  nur  gering,  aber  stetig  sein.    Eine  kleine,  aber 
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stetige  Ablenkung  von  einer  gradlinigen  Bahn  giebt  aber  eine  gekrümmte 
oder  kreisförmige  Linie.  Beim  Eintritte  des  Projectils  in  das  grobma- 
scbige,  lockere  Bindegewebe  finden  die  eben  geschilderten  Bedingungen 
einer  stetigen  Ablenkung  statt,  wesshalb  das  Projectil  die  Höhle  umkrei- 
sen wird.«  —  Wir  haben  bereits  früher  gesehen,  dass  Contourirungen  beim 
cylindro- conischen  Geschoss  seltener  geworden  sind.  Doch  ist  es  eine 
Uebertreibung,  wennBaudens,  Macleod,  Appia  dieselben  ganz  leug- 
neten. Im  Ganzen  bewirkt  das  cylindro  -  conische  Hohlgeschoss  häufiger 
eine  Contourirung ,  als  das  Vollgeschoss  und  das  preussische  Langblei. 
Mehr  aber  als  die  Form  des  Projectils  wirkt  die  verminderte  Grösse  der 
Propulsionskraft,  die  Kleinheit  des  Auffallswinkels  und  die  eigenthümlichen 
anatomischen  Verhältnisse  der  getroffenen  Regionen  auf  das  Zustande- 
kommen der  Contourirungen.  Wir  haben  dieselben  im  schleswig'schen 
und  böhmischen  Kriege  von  allen  Projectilen  erzeugen  sehen. 

§.  14.  3)Es  wird  durch  einGeschoss  einKörpertheil  oder 
ein  Glied  ganz  weggerissen.  Diese  Verletzungen,  welche  jetzt  auch 
häufiger  als  früher  geworden  sind,  kommen  in  Folge  der  Einwirkung  gro- 
ben Geschosses  vor  und  führen  meist  schnell  zum  Tode  oder  durch  eine 
schnell  bereite  Kunsthülfe  zu  einem  elenden  Krüppelleben.  Matte  grobe 
Vollkugeln  (spent  balles),  welche  einfach  auf  der  Erde  rollen  und  anschei- 
nend sehr  leicht  in  ihrem  Verlaufe  aufzuhalten  wären,  besitzen  oft  noch 
so  viel  Kraft,  dass  sie  die  ihnen  entgegengehaltenen  Glieder  vollständig 
abreissen.  Das  Abreissen  kleinerer  Gliedmassen  besonders  der  Finger, 
welches  im  italienischen  und  auch  im  schleswig-holsteinschen  und  böhmi- 
schen Kriege  nicht  selten  beobachtet  wurde,  wird  meist  durch  Gewehr- 
projectile  hervorgebracht.  Wir  haben  bereits  einige  Beispiele  der  Art 
citirt  und  werden  im  Verlaufe  dieser  Abhandlung  noch  mehreren  begegnen. 

Cap.  in.    Die  Schussverletzungen  der  verschiedenen  Gewebe. 

I.    Schussverletzungen  der  Weichtheile. 

a)  Schussverletzungen  der  Haut. 

Litteratur:  die  angeführten  kriegschirurgischen  Werke  an  den  entsprechenden 
Orten.  Huguicr,  Bullet,  de  l'acad.  Band  14.  —  Simon,  Schusswunden 
1.  c.  und  deutsche  Klinik.  1866.  Nr.  22. 

§.  15.  Die  Haut  kann  sämmthche  von  uns  beschriebenen  Formen 
der  Schussverletzungen  darbieten: 

a)  Die  Kugel  schlägt  matt  und  unter  einem  stumpfen  Winkel  auf, 
es  entsteht  ein  Prellschuss.  Durch  denselben  werden  Contusionen  der 
Haut  von  verschiedener  Dignität  hervorgebracht.  Die  davon  betroffene 
Partie  sieht  zuweilen  fast  normal,  nur  etwas  blässer  aus  und  fühlt  sich 
weniger  derb ,  kühler  und  schlaffer  an.  In  anderen  Fällen  beobachtete 
man  nur  einen  circumscripten  bläulichen  Fleck  oder  eine  kleine  matt  aus- 
sehende Vertiefung  der  Haut.  Demme  hatte  Gelegenheit  eine  solche 
eingedrückte  Hautpartie  anatomisch  zu  untersuchen,  sie  zeigte  einen  Sei- 
denglanz bei  macroscopischer  und  bei  microscopischer  Besichtigung  eine 
Abplattung  der  Papillen,  eine  Verdichtung  der  Coriumfasern  und  in  spä- 
teren Perioden  eine  Verfettung  derselben.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
dürfte  es  sich  aber  unter  diesen  Umständen  weniger  um  nachweisbare 
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Veränderungen  des  anatomischen  Gefüges ,  als  vielmehr  um  beträchtliche 
Störungen  in  der  Circulation  und  Innervation  des  Hautgewebes  handeln. 
Durchschneidet  man  solche  blassen,  eingedrückten  Stellen,  so  tritt  keine,  oder 
eine  geringe  Blutung  ein  und  die  Schmerzempfindung  des  Patienten  ist 
unbedeutend  oder  ganz  aufgehoben.  Dergleichen  Verletzungen,  in  deren 
Umgebung  sich  nach  Neudörfer's  Beobachtungen  häufig  Eczeme,  Ecthy- 
ma- Pusteln  und  Furunkeln  entwickeln  sollen,  kommen  sehr  selten  in  die 
Behandlung  der  Hospitalärzte,  weil  die  Soldaten  dadurch  nicht  in  den 
dienstlichen  Verrichtungen  behindert  werden.  Den  Lazarethen  gehen  meist 
nur  solche  Prellschüsse  zu,  bei  denen  Blutaustritte  von  unbedeutenden 
Sugillationen  an  bis  zu  grossen  Blutheerden  in  dem  Hautgewebe  bestehen. 
Hierzu  gehört  die  Mehrzahl  der  Hautprellschüsse  überhaupt.^  Die  getrof- 
fene Partie  ist  meist  etwas  erhaben,  leicht  geschwollen,  sie  fühlt  sich 
teigig  und  weicher  an  und  hat  eine  durch  alle  Schattirungen  des  Blau 
spielende  Farbe.  Demme  konnte  unter  diesen  Verhältnissen  stets  ver- 
schiedene concentrische  Bezirke  der  Quetschwirkung  unterscheiden,  von 
denen  der  innerste  durch  die  grösste  Intensität  ausgezeichnet  war,  der 
äusserste  der  schwächsten  Contusionswirkung  entsprach.  Bei  der  Einwir- 
kung grober  Geschosse  erschien  dies  Phänomen  noch  deutlicher  und  durch 
verschiedene  Farbenringe  ausgeprägt.  Zuweilen  tritt  die  bläuliche  Verfär- 
bung der  Haut  erst  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  ein,  in  der  Regel  ist 
sie  kurz  nach  derselben  weniger  intensiv,  als  nach  24  —  48  Stunden.  — 
Der  Sitz  der  Blutextravasate  ist  entweder  das  Coriumgewebe  selbst,  oder 
seine  Epidermoidalfläche ,  oder  das  subcutane  Bindegewebe ,  oder  sämmt- 
liche  Theiie  der  Haut  zusammengenommen;  ihre  Quelle  sind  die  Gefäss- 
ausbreitungen  und  die  Schlingen  der  Hautpapillen  und  des  subcutanen 
Bindegewebes.  Je  grösser  das  contundirende  Geschoss ,  je  lockerer  und 
weitmaschiger  das  subcutane  Bindegewebe,  desto  umfangreicher  smd  meist 
die  Blutergüsse  in  und  unter  der  Haut.  Besonders  eigenthümlich  gestal- 
ten sich  dieselben  innerhalb  und  unterhalb  der  Kopfbedeckungen.  Die 
oberflächlichen  Blutergüsse  erheben  sich  daselbst  zu  grösseren  Blutbeulen, 
welche  oft  von  einem  hart  sich  absetzenden  Rande  umgeben  smd  und 
nicht  selten  bei  Berührung  und  Verschiebung  des  theilweis  thrombosirten 
Inhaltes  ein  eigenthümliches  Reibungsgeräusch  verursachen  und  den  Ver- 
dacht einer  Knochenverletzung  mit  Depression  erwecken  können.  Die  tie- 
feren Blutergüsse  lösen  zuweilen  die  ganze  Galea  ab  und  breiten  sich  enorm 
in  die  Fläche  aus.  In  seltenen  Fällen  hat  man  nach  Contusionen  der 
Schädelhaut  pulsirende  Blutbeulen  beobachtet,  das  Phänomen  verschwand 
aber  mit  der  Thrombenbildung  wieder.  —  Oft  sieht  man  mit  dem  Blut- 
ergusse zugleich,  oder  kurz  nach  demselben  ein  locales  Emphysem  von 
verschiedenem  Umfange  auftreten,  welches  sich  durch  ein  eigenthümliches 
knisterndes  Gefühl  unter  dem  palpirenden  Finger  zu  erkennen  giebt. 
Nach  Contusionen  der  Kopfschwarte  habe  ich  dasselbe  im  grossten  Um- 
fange beobachtet.  Ueber  die  Entstehung  und  Bedeutung  dieses  trau- 
matischen Emphysems  sind  die  Chirurgen  noch  vielfach  getheilter  Ansicht ; 
ich  habe  mich  an  Verwundeten  und  durch  Experimente  an  Thieren  über- 
zeugt, dass  dasselbe  durch  das  Freiwerden  der  Gase  aus  dem  extravasir- 
ten  Blute  hervorgebracht  wird.  Man  sieht  daher  das  Emphysem  am  be- 
trächtlichsten und  frühesten  an  solchen  Stellen  eintreten,  wo  das  extra- 
vasirte  Blut  unter  dem  geringsten  Drucke  steht.  Der  Grad  der  Quet- 
schung, welchen  das  Hautgewebe  unter  solchen  Umständen  durch  das  an- 
prallende Geschoss  erfährt,  kann  allen  Zwischenstufen  zwischen  der  ge- 
wöhnhchen  Ecchymose  und  der  ausgesprochenen  Mortification  entsprechen. 
Letztere  tritt  um  so  leichter  ein,  je  dünner  die  Haut,  je  straffer  sie  über 
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eine  feste  Unterlage  gespannt  und  je  kräftiger  das  contundirende  Geschoss 
ist.  Daher  findet  man  diese  Contusionsnecrosen  der  Haut  besonders  häufig 
an  der  Wange  über  dem  Os  zygomaticum,  in  der  Regio  periorbitaUs ,  an 
der  Gegend  des  horizontalen  Unterkieferastes,  an  der  Brust,  dem  Kreuz- 
bein, über  dem  Trochanter  major  und  der  Crista  tibiae.  Meist  sieht  ein 
in  dieser  Weise  contundirtes  Hautstück  welk  und  graublau  aus,  es  fühlt 
sich  teigig  und  kühl  an,  und  die  Sensibilität  desselben  ist  erloschen,  doch 
ist  auch  zuweilen  eine  frische,  ja  eine  etwas  blassere  Hautfarbe  und  eine 
normale  Temperatur  daselbst  beobachtet,  so  dass  kein  Zeichen  auf  den 
bevorstehenden  Brand  schliessen  Hess.  In  anderen  Fällen  sah  das  von 
einem  Prellschuss  bis  zur  Mortification  getroffene  Hautstück  röthlichbraun, 
pergamentähnlich,  wie  nach  einer  Verbrennung  aus  und  fühlte  sich  spröde 
und  hart  an.  Häufiger  ist  Mummificirung,  als  Gangränescenz.  Demme 
indessen  sah  das  umgekehrte  Verhältniss:  Mummificirung  fast  nur  bei 
anämischen  Individuen.  Das  brandig  abgestorbene  Hautstück  ist  nach 
der  Abstossung  bedeutend  kleiner  als  die  zurückgebliebene  Granulations - 
fläche;  der  Substanzverlust  aber  stets  grösser,  als  man  denselben  nach 
der  Grösse  des  Projectildurchmessers  erwarten  sollte.  Im  Ganzen  haben 
die  durch  Gewehrprojectile  erzeugten  brandigen  Zerstörungen  der  Haut 
an  sich  wenig  Bedeutung.  Nach  der  Einwirkung  grober  Geschosse  aber 
kommen  sehr  umfangreiche  Necrosen  der  Haut  zu  Stande.  — 

§.  16.  b)  Die  Haut  wird  durch  ein  tangential  oder  schräg  auftreffen- 
des Geschoss  verwundet:  es  entsteht  ein  Streifs chuss.  Dabei  kommen 
je  nach  der  anatomischen  Beschaffenheit  der  getroffenen  Gegend  und  nach 
der  Verschiedenheit  in  der  Form  und  Einwirkung  der  Geschosse  Wunden 
von  sehr  verschiedenem  Charakter  zu  Stande.  Es  wird  die  Haut  unregel- 
mässig zerrissen,  oder  ein  verschieden  geformtes  Stück  derselben  heraus- 
gerissen, wenn  eine  durch  Knochenvorsprünge  hervorgewölbte  Stelle  ge- 
troffen wurde,  oder  wenn  die  scharfe  Ecke  eines  zersprengten  groben  Ge- 
schosses die  Hautfläche  berührte.  Nach  Einwirkung  des  Letzteren  ent- 
stehen zuweilen  enorm  grosse  Defecte :  Demme  fand  danach  Blosslegung 
der  Crista  tibiae  in  der  Ausdehnung  von  7",  und  Wegreissung  eines  grossen 
Theiles  der  geraden  Bauchmuskeln,  ferner  Abreissung  eines  Handteller  gros- 
sen Stückes  der  Kopfschwarte.  In  anderen  Fällen  sieht  man  unter  diesen 
Umständen  grosse  Lappenwunden  von  unregelmässiger  Form  und  mehr 
oder  weniger  gequetschten  und  zerrissenen  Bändern  entstehen.  Wird 
die  Hautfläche  von  einem  sehr  schräg  oder  tangential  auffallenden 
Gewehrprojectil  betroffen,  so  ist  die  Haut  je  nach  der  Intensität  der 
Berührung  entweder  nur  leicht  excoriirt,  trocken,  verbrannt,  oder  es 
entstehen  grubenförmige  Löcher  oder  verschieden  tiefe  und  lange  halb- 
rinnenförmige  Canäle,  welche  in  einen  blinden  oder  perforirenden  Schuss- 
canal  oder  in  eine  einfache  Excoriation  übergehen  können,  je  nach- 
dem die  Richtung  der  Schusslinie  zur  Körperachse  oder  die  anato- 
mische Beschaffenheit  des  Theiles  den  weiteren  Verlauf  der  Kugel  be- 
stimmten. Der  Substanzverlust  ist  auch  hier  meist  bedeutender  als  der 
Umfang  der  Geschosse.  Er  erscheint  noch  grösser  an  Gegenden,  welche 
mit  einer  sehr  retractilen  Haut  versehen  sind.  Im  Allgemeinen  sind 
Streifschüsse  sehr  schmerzhafte  und  langwierige  Leiden,  weil  die  Umge- 
bung derselben  meist  stark  gequetscht  wird  während  der  Verletzung. 
Sehr  häufig  finden  sich  Streifschussrinnen  an  der  Kopfschwarte,  im  Ge- 
sichte sind  dieselben  seltener.  An  den  unteren  Extremitäten  und  am 
Bauche  beobachtet  man  nicht  selten  Streifschussverletzungen  durch  grobes 
Geschoss,  an  den  oberen  Extremitäten  walten  die  Streifschüsse  durch  Ge- 
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wehrprojectile  vor.    Ziemlich  häufig  beobachteten  wir   letztere   an  den 
Fingern.  — 

§.  17.  c)  Die  Haut  wird  durch  das  Geschoss  perforirt. 
Auch  hierbei  bieten  die  Erscheinungen  eine  grosse  Mannigfaltigkeit  dar. 
Das  Geschoss  kann  zwei  nicht  weit  von  einander  entfernte  Oeffnungen  in 
der  Haut  machen,  so  dass  die  Kugel  dicht  unter  der  Haut  verläuft  und 
einen  Subcutancanal  hinterlässt  (Setons,  Haarseilschuss wunden).  Man 
nennt  die  eine  Oeffnung  die  Eintritts-,  die  andere  die  Austrittsöffnung, 
den  zwischen  ihnen  liegenden,  meist  durch  eine  prominente,  bläulichrothe, 
wallartige  Linie  markirten  Theil :  den  Schusscanal.  (Taf.  I.  Fig.  1  in 
der  Richtung  des  Pfeiles.)  Man  findet  diese  Haarseilschüsse  an  allen 
Körpertheilen ,  am  seltensten  am  Kopfe,  am  häufigsten  an  den  Extre- 
mitäten. Sie  sind  öfter  kaum  einen  Zoll  lang ,  erreichen  aber  zu- 
weilen eine  beträchtliche  Länge ,  besonders  am  Rücken.  In  anderen 
Fällen  dringt  das  Geschoss  durch  die  Haut  in  die  tiefer  liegenden  Ge- 
webe und  macht  eine,  zwei  oder  mehrere  Schussöffnungen  in  der  Haut.  — 
Seit  jeher  hat  man  darüber  gestritten,  ob  es  Momente  giebt,  durch  wel- 
che man  bestimmt  die  Eingangs-  von  der  Ausgangsöffnung  der  Schuss- 
canäle  unterscheiden  kann.  Die  Frage  ist  eigentlich  für  den  Gerichtsarzt 
wichtiger,  als  für  den  Kriegschirurgen.  Im  Allgemeinen  giebt  es  kein 
untrügliches  Zeichen  zur  sicheren  Charakterisirung  der  Ein-  und  Aus- 
gangsöffnung, doch  lässt  eine  vorurtheilsfreie  Erwägung  der  Summe  aller 
Erscheinungen  kaum  jemals  einen  Zweifel  über  die  genauere  Bestimmung 
derselben  zu.  Je  frischer  die  Verletzung  ist,  desto  leichter  wird  man  beide 
von  einander  unterscheiden  können,  in  späterer  Zeit  ist  dies  schwieriger, 
ja  meist  ganz  unmöglich.  Gewöhnlich  kann  der  Verletzte  selbst  über 
Richtung  und  Eintritt  des  Schusses  zuverlässige  Auskunft  geben,  wenn  er 
nicht  absichtlich  täuschen  will  oder  im  Augenblicke  der  Verletzung  unzu- 
rechnungsfähig war.  Wir  wollen  in  der  Kürze  die  charakteristischen 
Zeichen  der  Ein-  und  Austrittsöffnungen  kennen  lernen:  1)  Die  Ein- 
trittsöffnung ist  grösser  als  die  Austrittsöffnung.  Dupuy- 
tren hatte  zuerst  den  Satz  aufgestellt,  dass  die  Eintrittsöffnung  immer 
kleiner  und  gleichmässiger  als  die  Austrittsöffnung  sei.  B landin  über- 
zeugte sich  dagegen  von  der  Unrichtigkeit  dieser  Anschauung  und  kehrte 
den  von  Dupuytren  aufgestellten  Satz  um.  Die  Beobachtung  in  allen 
Kriegen  hat  seitdem  die  B  landin 'sehe  Anschauung  im  Ganzen  bestätigt. 
Es  kommen  indessen  auch  von  dieser  Regel  vielfachd  Ausnahmen  vor. 
Wird  ein  Knochenstück  mit  dem  Geschoss  durch  die  Ausgangsöffnung 
herausgeschlagen,  oder  wird  das  Geschoss  vor  dem  Austritte  beim  Durch- 
dringen eines  Knochens  sehr  platt  gedrückt  und  in  seiner  Form  stark 
verändert,  so  entsteht  eine  grössere  Aus-  als  Eintrittsöffnung.  Ferner 
hängt  viel  davon  ab,  ob  das  Geschoss  durch  seine  Propulsionskraft  allein, 
oder  auch  durch  seine  Rotationsbewegung  wirkt  und  ferner,  wenn  es  ein 
conisches  Geschoss  ist,  ob  es  mit  der  Spitze,  der  Seite  oder  mit  der  Basis 
die  Oeffnung  in  der  Haut  macht.  Das  cylindro-conische  Geschoss  wird  zu- 
weilen im  Schusscanale  selbst  durch  Anprallen  an  den  Knochen  gedreht. 
So  kann  es  kommen,  dass  die  Eingangsöffnung  durch  die  Spitze  des  Ge- 
schosses gemacht  wird,  die  Ausgangsöffnung  durch  die  Seite  oder  Basis, 
wodurch  letztere  grösser  als  erstere  erscheinen  muss.  Die  durch  bohrende 
Rotationsbewegungen  des  matten  Geschosses  erzeugten  beiden  Schussöff- 
nungen gleichen  sich  mehr,  indem  sie  weit  breiter  und  grösser  sind,  als 
die  durch  reine  Perkussionskraft  bedingten.  Hat  das  Geschoss  eine  be- 
deutende Propulsionskraft,    einen  möglichst   rechten  Ein-  und  Ausfalls- 
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Winkel,  bieten  die  perforirten  Theile  demselben  eine  möglichst  gleichmäs- 
sige  Kesistenz  und  Spannung  dar,  so  haben  Ein-  und  Austrittsöffnung  oft 
dieselben  Dimensionen. 

§.  18.  2)  Bei  massiger  Länge  des  Schusscanals  ist  die 
Eingangsöffnung  eine  gequetschte,  die  Ausgangsöffnung 
eine  gerissene  Wunde.  Der  Mechanismus  der  Entstehung  dieser 
beiden  Oeffnungen  ist  von  v.  Langenbeck  scharf  und  treffend  auseinander- 
gesetzt. Auf  dem  Polster  der  unterliegenden  Weichtheile,  oder  auf  der 
knöchernen  Unterlage  wird  an  der  Eintrittsöffnung  durch  die  auftreffende 
Kugel  ein  entsprechend  geformtes  Stück  aus  der  Haut  ausgeschlagen;  die 
dahinter  liegenden  Weichtheile  verhindern,  dass  die  Haut  von  der  Kugel 
bis  zu  dem  Grade  ihrer  Dehnung  nach  innen  eingestülpt  wird,  der  ihr 
Einreissen  zur  Folge  hätte,  die  Wunde  ist  somit  eine  gequetschte.  An 
der  Austrittsöffnung  dagegen  bietet  die  Haut  als  äusserste  Schicht  der 
Kugel  den  letzten  zu  überwindenden  Widerstand  dar,  nichts  liegt  mehr 
hinter  ihr,  was  ihr  Ausweichen  bis  zum  Punkte  der  Kuptur  verhindern 
könnte,  hügelförmig  treibt  die  Kugel  die  Haut  vor  sich  her,  bis  sie  von 
der  Spitze  des  Hügels  aus ,  dem  nachherigen  Radienmittelpunkte  ,  nach 
mehreren  Richtungen  hin  einreisst  und  der  Kugel  den  freien  Austritt  ge- 
stattet. Die  Lappen,  in  welche  die  Kugel  die  Haut  an  der  AustrittsÖff- 
nung  zerreisst,  sind  meist  von  verschiedener  Zahl,  je  nach  dem  Austritts- 
winkel des  Geschosses  verschieden  regelmässig,  nach  Aussen  meist  etwas 
aufgeworfen.  Reponirt  man  dieselben  an  frischen  Wunden,  so  decken  sie 
den  anscheinenden  Hautdefect  der  Ausgangsöffnung  nahezu  vollständig. 
Der  eben  geschilderte  Mechanismus  bedingt,  dass  die  Ränder  der  Ein- 
gangsöffnung kurz  nach  der  Verletzung  deprimirt,  diejenigen  der  Austritts- 
öffnung aber  nach  Aussen  gestülpt  sind.  (Taf.  I.  Fig.  1  u.  2).  Meist  tritt 
dies  Zeichen,  welches  sich  mit  dem  Beginn  der  Entzündung  in  der  Regel 
wieder  verliert,  in  den  ausgebildeten  Narben  wieder  hervor.  Die  Narbe 
der  Austrittsöffnung  liegt  gewöhnlich  im  Niveau  der  übrigen  Haut  oder 
sie  erhebt  sich  über  dieselbe  und  bleibt  auch  lange  Zeit  nach  der  Verletz- 
ung noch  erhaben,  während  die  Narbe  der  Eintrittsöffnung,  welche  nach 
Neudörfers  Beobachtung  sich  auch  viel  stärker  retrahirt,  immer  ver- 
tieft bleibt  und  später  den  Blatter  -  und  Impfnarben  gleicht.  Das  aus  der 
Eintrittsöffnung  ausgeschlagene  Hautstück  findet  man  nur  selten,  es  wird 
meist  in  denWundcanal  mit  hineingetrieben.  Demme  will  dasselbe  frei- 
lich oft  bei  den  durch  ein  cylindro  -  conisches  Hohlgeschoss  erzeugten 
Schusswunden  an  der  Eingangsöffnung  gesehen  haben.  Man  beobachtet 
indessen  nur  äusserst  selten  am  Rande  der  Eintrittsöffnung  einen  schmalen, 
entfärbten,  verdünnten  Hautsaum,  welcher  sich  in  den  Wundcanal  hinein 
erstreckt.  Zuweilen  fliegt  der  Substanzverlust  der  Haut  mit  der  Kugel 
zusammen  wieder  aus  dem  Schusscanale,  meist  wird  er  aber  im  Schussca- 
nale  selbst  durch  Reibung  zermalmt.  Der  Substanzverlust  ist  nicht  immer 
so  gross,  wie  das  Geschoss,  welches  ihn  erzeugte.  Neudörfer  vergleicht  in 
dieser  Beziehung  die  Schusswundöffnung  mit  einem  durch  den  Druck  eines 
Fingers  in  einer  Kautschuckplatte  gemachten  Loche,  dasselbe  ist  auch  im- 
mer kleiner  als  der  Finger.  Die  Haut  wird  sich  beim  Aufschlagen  einer  Kugel 
überall  dem  Kautschuck  analog  verhalten,  wenn  sie  nicht  zu  fest  fixirt,  und 
die  Geschwindigkeit  des  Projectils  nicht  zu  gross  ist.  Durch  die  späterhin  fol- 
gende Retraction  der  Haut  und  durch  dieAbstossung  der  mortificirten  Massen 
wird  die  Schussöffnung  im  späteren  Verlaufe  der  Heilung  meist  weit  grös- 
ser als  der  Durchmesser  des  Geschosses,  welches  dieselbe  erzeugte.  Die 
Form  der  Eintrittsöffnung  hängt  ganz  von  dem  Winkel  ab,  unter  welchem 
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die  Haut  von  der  Kugel  berührt  wird.    Trifft  die  Kugel  lothrecht  auf,  so 
wird  die  Eingangsöffnung  nahezu  kreisrund,    die  Ausgangsöffnung  meist 
sternförmig;  je  stumpfer  der  Auffallswinkel,  desto  ovaler  wird  die  Ein- 
gangsöffnung, desto  unregelmässiger  werden  auch  die  Wundläppchen  der 
Ausgangsöffnung ;  bei  sehr  stumpfwinkligem,  nahezu  tangentialem  Auftreffen 
der  Kugel,  kann  diese  erst  oberflächlich  streifen,  ehe  sie  die  Haut  durch- 
bohrt und  dadurch  eine  mehr  oder  weniger  lange  Streifschussrinne,  welche 
in  die  Eintrittsöffnung  führt,  erzeugen,  während  die  Austrittsöffnung  un- 
ter diesen  Umständen  mehr  schlitzförmig  gestaltet  ist.  Es  ist  oben  bereits 
erwähnt  worden,  dass  die  cylindro-conischen  Hohlgeschosse  grösseren  Ca- 
libers  weit  grössere  Schussöffnungen  machen  als  die  unter  demselben  Win- 
kel aufschlagenden  Geschosse  kleineren  Calibers  und  das  zierliche  preus- 
sische  Langblei.     In  diagnostisch  schwierigen  Fällen  ist  nach  Huguier's 
Eath  die  Untersuchung  der  Kleidung  des  Verwundeten  niemals  zu  unter- 
lassen, weil  man  hiedurch  fast  stets  die  nöthige  Auskunft  erlangt.   In  dem 
Tuche  ist  die  Ausgangsöffnung  jedes  Mal  schlitzförmig  oder  dreieckig  und 
bietet  keinen  Substanzverlust  dar,  während  der  Eingang  einen  kreisrunden 
Substanzverlust  von  der  Grösse  oder  nahezu  der  Grösse  der  Kugel  zeigt. 
Pirogoff  beobachtete   an  der  Eintrittsöffnung  oft  eine  taschenförmige 
Ablösung  der  Haut  von  den  unterliegenden  Theilen,  welche  durch  die  mo- 
leculäre  Erschütterung  bedingt  sein  sollte.    In  dieser  Tasche  entdeckte  er 
gewöhnlich  die  Ueberreste  des  Ladungspfropfes  und  Fragmente  der  Klei- 
dungsstücke.   Ich  habe  dies  Ereigniss  weder  selbst  beobachtet,  noch  von 
Anderen  Aehnliches  berichtet  gefunden.    Dagegen   hat  man  an  der  Aus- 
trittsöffnung nicht  selten  gesehen,  dass  die  Einrisse  weiter  in  die  benach- 
barte Haut  hineinreichten,   oder  dass  Ablösungen  der  Haut  in  grösserem 
oder  geringerem  Umfange  eingetreten  waren.  ■ —    Es  ist  endlich  fast  con- 
stant,  dass  die  Austrittsöffnung  früher  definitiv  vernarbt,  als  die  Eintritts- 
öffnung.   Je  complicirter  die  Schussverietzung ,   desto  weniger  tritt  dieser 
Unterschied  hervor,  ja  bei  umfangreichen  Schusssplitterbrüchen  hat  man 
das  umgekehrte  Verhältniss  eintreten  sehen.   D  emme  wollte  beim  cylindro- 
conischen  Hohlgeschoss  gleichfalls  keinen  Unterschied  in  der  Heilungszeit 
der  beiden  Schussöffnungen   bemerkt   haben.     Lovell  hat  während   des 
böhmischen  Feldzuges  fast  als  Regel  ein  früheres  Heilen  der  Ein  -  als  der 
Austrittsöffnung  beobachtet.     Diese   abweichenden  Ansichten   entspringen 
jedenfalls  aus  einseitigen  und  der  Zahl  nach  beschränkten  Beobachtungen. 
Die  Erfahrungen  aller  beschäftigten  Kriegschirurgen  hat  die  allgemeine 
Gültigkeit  des  von  uns  notirten  Satzes  der  früheren  Verheilung  der  Aus- 
trittsöffnung entschieden  bestätigt,  obwohl  wir  gern  zugeben  wollen,  dass 
je  nach  den  günstigen  Bedingungen  im  Verlaufe  des  Schusscanales  für  den 
Abfluss  des  Eiters,  je  nach  der  Lagerung  und  dem  Drucke,  welchem  die 
Oeffnungen  ausgesetzt  waren,  vielfache  Modificationen  und  Abweichungen 
im  Heilungsvorgange  bedingt   werden.     Schief  und  buchtig  verlaufende, 
in  ihrer  Richtung  durch  Sehnen  oder  Knochen   abgelenkte   Schusscanäle 
lassen  von  der  Prioritätsheilung  der  Ausschussöffnung  selten  etwas  bemer- 
ken.    Auch  übt  offenbar  die  Qualität    des  durchschossenen  Organes  Ein- 
fluss  darauf.    Wenn  die  necrotisirten  Gewebe  nicht  an  den  Rändern  des 
Canales  hängen  bleiben  (wie  bei  Muskeln  und  Sehnen),  sondern  mit  vor 
die  Austrittsöffnung  gerissen  werden  (wie  bei  parenchymatösen  Organen), 
so  ist  die  Zersetzung  und  Eiterung  hier  grösser  und  die  Heilung  langsamer, 
als  an  der  Eingangsöffnung.     Endlich  üben  die  im  Schusscanäle  meist  in 
der  Nähe    der  Austrittsöffnung    liegen    bleibenden  fremden  Körper  nicht 
selten  einen  hemmenden  Einfluss    auf  den  Heilungsvorgang  der  letzteren 
aus.    Die  seit  Hunter  bekannte  Thatsache  der  früheren  Verheilung  der 
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Austrittsöffnimg  hat  vielfache  Deutungen  erfahren.  Am  ungezvningensten 
erklärt  sie  sich  aus  der  von  uns  geschilderten  Beschaffenheit  der  beiden 
Wunden.  In  der  Eingangswunde  ist  die  Quetschung  und  der  Substanz- 
verlust gross,  während  an  der  Ausgangswunde  meist  kein  Substanzverlust, 
sondern  eine  Zerreissung  der  Haut  stattfindet.  Die  Wunde  kann  sich  da- 
her, nach  Wiederherstellung  des  Tonus  in  der  Nähe  der  Ausgangsöffnung 
leichter  zusammenziehen  und  schliessen,  als  an  der  Eintrittsöffnung. 

§.  19.  3)  Die  Eintrittsöffnung  zeigt  Ecchymosen  und 
Spuren  der  Verbrennung,  die  Austrittsöffnung  nicht.  Diese 
Zeichen  sind  die  unsichersten.  Die  Ecchymosen  fehlen  an  der  Eintritts- 
öffnung, wenn  die  Propulsionsrichtung  eine  directe  war  und  das  Projectil 
mit  der  Spitze  in  gleichmässig  resistente  Weichtheile  eindrang,  sie  finden 
ßich  zuweilen  auch  an  der  Austrittsöffnung,  wenn  die  Kugel  durch  sehr 
gefässreiche  Theile  austrat  und  am  Ende  ihrer  Bahn  durch  die  Wieder- 
stände in  den  Geweben  des  Körpers  sehr  an  Kraft  verloren  hatte.  — 
Der  Brandschorf  ist  bei  Verletzungen  durch  rechtwinklich  auffallende,  mit 
grosser  Kraft  versehene  Geschosse  kaum  angedeutet,  bei  matten  Kugeln 
findet  er  sich  zuweilen  an  beiden  Oeffnungen,  endlich  ist  die  Brandschorf- 
bildung zuweilen  an  der  Austrittsöffnung  stärker  als  an  der  Eintrittsöff- 
nung, besonders  wenn  die  Kugel  an  einer  Stelle  austrat,  die  sich  gerade 
auf  einem  festen  Gegenstand  stützte  (Mauer,  Holz).  Je  entfernter  im 
Allgemeinen  der  Schuss,  je  matter  die  Kugel,  desto  grösser  ist  meist  der 
brandige  Saum  der  Eingangsöffnung.  Huguier  hat  merkwürdigerweise 
das  Gegentheil  behauptet.  Man  darf  mit  dem  Brandschorfe  nicht  die 
schwarze  Farbe  verwechseln,  welche  dadurch  erzeugt  wird,  dass  das  Pro- 
jectil an  der  Eingangsöffnung  den  russigen  Beschlag  abstreift,  welchen 
es  meistens  bei  der  Explosion  des  Pulvers  erhält.  Vielleicht  rührte  von 
diesen  Stoffen  auch  der  schweflige  Geruch  her,  welchen  die  feinen  Nasen 
der  alten  Kriegschirurgen  an  der  Eingangsöffnung  constant  bemerken 
wollten.  Auch  haben  diese  Wahrnehmungen  wohl  den  einst  so  weit  ver- 
breiteten und  erst  vom  grossen  A.  Pare  oder,  wie  die  neuere  Geschichts- 
forschung fast  wahrscheinlicher  macht,  von  Barth.  Maggius  erfolgreich 
bekämpften  Glauben  an  die  brennenden  und  giftigen  Eigenschaften  der 
Kugeln  veranlasst.  Endlich  kann  die  Pigmentirung  der  Eingangsöffnung 
auch  herrühren  von  Pulverkörnern,  welche  bei  Schüssen  aus  nächster 
Nähe  in  die  Umgebung  der  Einschussöffnung  eindringen  können.  (Taf.  I. 
Fig.  1,  stellt  die  charakteristischen  Eigenthümlichkeiten  der  Eingangs-, 
Fig.  2  die  der  Ausgangsöffnung  dar).  —  Simon  hat  neuerdings  Experi- 
mente angestellt  über  die  Möglichkeit  der  Unterscheidung  einer  Spitz- 
kugel- von  einer  Kundkugelwunde.  Er  kommt  dabei  zu  dem  Resultate, 
dass  bei  Schüssen,  bei  welchen  die  Kugel  mit  grosser  Kraft  das  Ziel  trifft 
und  einen  Substanzverlust  aus  dem  getroffenen  Körper  herausschleudert, 
welcher  dem  Caliber  der  Kugel  durchaus  oder  nahezu  entspricht,  sich 
weder  an  der  runden  Eingangs-  noch  an  der  schütz-  oder  sternförmigen 
Ausgangsöffnung  ein  Unterschied  zwischen  Spitz-  und  Rundkugel  nach- 
weisen lasse. 

§.  20.  Auch  nach  der  Einwirkung  groben  Geschosses  auf  das  Haut- 
gewebe hat  man  Schusscanäle  entstehen  sehen.  Die  Eintrittsöffnungen 
derselben  waren  sehr  unregelmässig,  klaffend,  mit  einem  grossen  Sub- 
stanzverlust, Sugillationen  und  Escharabildungen  versehen,  die  Austritts- 
öffnungen zeigten  sich  gleichfalls  sehr  gross,  unregelmässig,  und  boten  oft 
einen  umfangreichen  Substanzverlust  dar.   Lücke  beobachtete  im  zweiten 
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scMeswig-holsteinsclien  Kriege  einige  Male  von  grossen  Kartätsclien  so  kleine 
Schussöffnungen,  dass  nur  mühsam  ein  Finger  eingebracht  werden  konnte. 
Er  supponirt  zur  Erklärung  dieser  bemerkenswerthen  Thatsache ,  eine 
besonders  ausgezeichnete  Elasticität  der  Haut  an  den  betrojffenen  Stellen. 
Man  hat  Kartätschschusscanäle  fast  an  allen  Körpertheilen  (mit  Ausnahme 
des  Kopfes)  beobachtet.  Demme  sah  dies  Ereigniss  selbst  am  Halse. 
Aehnlich  wirken  die  kleineren  Fragmente  von  Bomben  -  und  Granat  - 
splittern.  — 

b)  Schussverletzungen  der  verschiedenen  Formen  des  Binde- 
gewebes. 

§.  21.  Das  lockere,  maschenreiche  subcutane  und  das  fester  ge- 
fugte interstitielle  Bindegewebe  wird  von  der  Kugel  in  ähnlicher 
Weise  zerstört,  wie  das  Hautgewebe.  Dasselbe  bietet  dem  Geschoss  einen 
sehr  geringen  Widerstand  dar,  es  reisst  meist  in  weiterem  Umfange  ein, 
auch  scheint  der  durch  die  verschiedenen  Geschosse  erzeugte  Substanz- 
verlust im  subcutanen  Bindegewebe  an  der  Eingangsöffnung  beträchtlicher 
zu  sein,  als  derjenige  der  Haut.  Der  untersuchende  Finger  gelangt  daher 
zwischen  Haut  und  Aponeurose  in  eine  Höhlung  von  beträchtlicherer  Ex- 
cursionsweite.  Dupuytren  verglich  aus  diesem  Grunde  den  Eingang 
der  Schusswunde  mit  einem  Kegel,  dessen  Spitze  die  Hautöffnung  bildet. 
Der  Contrast  zwischen  diesem  Befund  und  der  engen  Umschnürung  des  "Fin- 
gers in  der  Hautwunde  verführte  die  älteren  Chirurgen  zu  einem  operativen 
Eingriff,  welcher  eine  Spannung  und  Einschnürung  der  Eingangswunde 
und  die  dadurch  bedingte  Ketention  der  Secrete  verhindern  sollte  (dem 
sog.  Debridement  preventiv),  dessen  Werth  wir  später  kennen  lernen  wer- 
den. Wird  das  Bindegewebe  aber  erst  nach  vorangegangener  starker 
Dehnung  von  dem  Geschoss  durchrissen,  so  kann  die  Perforationsöffhung 
des  Bindegewebes  auch  kleiner  sein,  als  die  der  Haut.  Man  findet  diese 
Verhältnisse  häufig  an  der  Ausgangsöffnung  und  bei  Schussverletzungen 
am  Halse.  Meist  beobachtet  man  dabei  im  Bindegewebe,  je  nach  seinem 
Gefässreichthum  grössere  oder  kleinere  Blutergüsse,  welche  nicht  selten  zu 
beträchtlichen,  die  Haut  imterminirenden  Eiterungen  führen.  Je  längere 
Zeit  nach  der  Schussverletzung  die  Untersuchujng  der  Wunde  stattfindet, 
desto  verwischter  sind  meist  durch  die  secundären  Schwellungen  und  In- 
filtrationen des  Bindegewebes  die  oben  erwähnten  Verhältnisse.  Das  Fett- 
gewebe wird  in  der  Regel  mit  Beiseitedrängung  der  entgegenstehenden 
Fettläppchen  durchbohrt  und  erfährt  daher  selten  einen,  dem  Caliber  des 
Geschosses  entsprechenden  Substanzverlust.  Ist  das  Fettgewebe  sehr 
reichlich  vorhanden,  so  sieht  man  gewöhnlich  nach  einiger  Zeit  mit  Serum 
gemischte  Fetttröpfchen  aus  der  Schusswunde  hervorsickern.  Nach  Piro- 
goff  ist  die  Dicke  des  subcutanen  Fettgewebes  ein  Hauptfactor  für  die 
Grösse  und  Gestalt  der  Schussöffnungen  in  der  Haut.  Das*  Fettgewebe 
ist  seiner  Resistenz  und  Spannung  nach  ein  anderes  Medium,  als  das 
Corium,  die  Kugel  durchdringt  dasselbe  aber  beim  Eintritte  nach  Durch- 
trennung der  Haut,  beim  Austritte  vor  Durchtrennung  derselben,  erfährt 
also  beim  Durchschneiden  der  Haut  einen  verschiedenen  Widerstand,  einen 
kleineren  beim  Eintritt,  einen  grösseren  beim  Austritt.  So  wahrscheinlich 
diese  Annahme  auch  erscheint,  so  ist  sie  doch  experimentell  noch  unbe- 
wiesen. —  Durch  Prellschüsse  wird  das  subcutane  und  interstitielle 
Bindegewebe  selten  zerrissen,  meist  erfährt  dasselbe  dabei  eine  starke 
Quetschung  und  eine  bedeutende,  weit  über  den  afficirten  Ort  hinaus- 
gehende blutige  Durchtränkung. 
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§.  22.  Nach  Durchboliriing  der  Haut  wird  der  weitere  Verlauf  des 
Geschosses  vorwaltend  durch  die  Straffheit  der  Aponeurose  bestimmt, 
welche  im  Allgemeinen  gegen  die  Einwirkung  des  Geschosses  eine  ausseror- 
dentlich grosse  Eesistenz  besitzt.  Sie  bildet  das  häufigste  Hinderniss  für 
das  weitere  Vordringen  matter  Geschosse,  den  gewöhnlichsten  Grund  für 
das  Entstehen  blinder  Schusscanäle  und  das  Zurückbleiben  der  Geschosse 
in  denselben,  und  ein  wesentliches  Moment  für  die  Ablenkung  und  Ab- 
schwächung  der  Geschosse.  Demme  versichert  sogar,  dass  die  französi- 
schen Miniekugeln  durch  die  Fascien  oft  Deformationen  und  Abplattun- 
gen erfahren  hätten,  er  fügt  aber  nicht  hinzu,  auf  welche  räthselhafte 
Weise  er  sich  von  diesem  Ereigniss  überzeugt  hat.  Auch  will  der  ge- 
nannte Autor  beobachtet  haben,  dass  das  Geschoss  die  tiefer  liegen- 
den Knochen  durch  Prellschuss  zertrümmerte,  ohne  dass  eine  Continuitäts- 
trennung  der  Fascien  statt  fand,  dass  das  Geschoss  vielmehr  über  den 
Fascien  liegen  gebheben  sei.  Die  Fascien  erfahren  selten  durch  die  Kugeln 
einen  Substanzverlust,  ihre  Fasern  werden  meist  zerrissen  und  verdrängt, 
nicht  ausgeschlagen.  Es  entstehen  somit  spaltenförmige  Risse,  durch 
welche  sich  eben  das  Projectil  hindurchgezwängt  hat.  Hat  das  Geschoss 
in  dieser  Weise  die  Fascien  durchsetzt,  so  legen  die  Spaltränder  sich  ent- 
weder gleich  oder  bei  der  Eiterung  und  Entzündung  wieder  aneinander 
und  es  wird  somit  eine  Scheidewand  oder  mehrere  im  Schusskanale  ge- 
bildet, welche  die  Entleerung  des  Wundsecrets  beträchthch  erschwert  oder 
ganz  verhindert.  So  bestimmen  die  Verletzungen  der  Fascien  häufig  das 
Schicksal  und  den  weiteren  Verlauf  der  Schusswunden.  —  Es  scheint  in- 
dessen von  Geschossen,  welche  unter  einem  rechten  Winkel  und  mit  gros- 
ser Percussionskraft  aufschlagen,  auch  in  den  Aponeurosen  ein  Substanz- 
verlust erzeugt  werden  zu  können.  Man  findet  dann  in  ihnen  eine  Oeffnung, 
kleiner  oder  eben  so  gross  als  die  Eingangsöffnung  in  der  Haut.  Zuweilen 
is4  der  Substanzverlust  und  das  Loch  in  der  Aponeurose  so  klein,  dass 
man  nicht  mit  der  Spitze  des  Fingers  dasselbe  durchdringen  kann.  Am 
Fusse,  welcher  an  Fascien,  Aponeurosen  und  fibrösen  äusseren  Bandverstär- 
stärkungen  so  ausnehmend  reich  ist,  kann  man  die  Formen  und  Folgen 
der  Verletzungen  dieser  Gebilde  durch  Schusswaffen  am  häufigsten  und 
besten  sehen  und  studiren.  —  Durch  Prellschüsse  werden  die  Fascien  sel- 
ten zerrissen.  Dieselben  können  auch  vermöge  ihres  trägen  Stoffwech- 
sels und  ihrer  grossen  Elasticität  bedeutende  Contusionen  und  Quetschun- 
gen ohne  nachherige  Gangrän  ertragen.  Zuweilen  sterben  aber  nach 
Prellschüssen,  zumal  durch  grobes  Geschoss  bedingt,  die  Fascien  im  weiten 
Umfange  ab ;  oder  sie  werden  zersprengt ,  in  Lappen  zerrissen  und  stos- 
ßen  sich  fetzenweise  ab. 

§.  28.  Die  Sehnen  werden  bei  ihrer  Einhüllung  in  den  mit  Synovia 
erfüllten  Sehnenscheiden,  ihrer  Resistenz  und  Elasticität  nach  dem  überein- 
stimmenden Urtheile  aller  Kriegschirurgen  von  den  Projectilen  meist  nur 
verdrängt  und  verschoben.  Eine  Verletzung  findet  fast  nur  an  solchen 
Sehnen  statt,  welche  fixirt  sind  und  daher  dem  Geschosse  nicht  auswei- 
chen können.  Pirogoff  sah  daher  nur  Zerr  ei  ssun  gen  der  Extensoren- 
und  Flexoren-Sehnen  an  Hand  und  Fuss,  Demme  will  auch  Durchbohrun- 
gen der  Achillessehne  und  des  Tensor  quadriceps  cruris  durch  Projectile 
beobachtet  haben.  An  so  grossen  Sehnen,  wie  dem  Tendo  extens.  cruris, 
erfahren  mattere  Kugeln  meist  eine  Ablenkung.  Dabei  entstehen  zuwei- 
len partielle  Zerreissungen  der  Randfasern  mit  sehr  unregelniässigen 
Wundrändern.  Dringt  die  Kugel  durch  die  Sehnen,  so  findet  meist  kein 
Substanzverlust  statt,   die  festen  und  elastischen  Fasern  des  Sehnengewe- 
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bes  weichen  von  einander,  lassen  das  Projectil  durchtreten  und  legen  sich 
nachher  wieder  an  einander.  Sehr  selten  entstehen  vollkommen  quere 
Durchreissungen  der  Sehnen  und,  hängt  dann  oft  das  fetzig  abgerissene 
Sehnenende  zur  äusseren  Schussöffnung  heraus.  —  Es  scheint,  dass  die 
Sehnen  durch  matt  aufschlagende  Geschosse,  besonders  von  grösserem 
Caliber,  subcutan  zerrissen  werden  können,  wenigstens  hat  Demme  der- 
gleichen Verletzungen  am  Tendo  Achilles  und  Tendo  extensorius  cruris 
durch  mattaufschlagende  Kartätschen  beobachtet.  Piro  g off  hat  freilich 
in  seiner  reichen  kriegschirurgischen  Praxis  etwas  AehnKches  nicht  ge- 
sehen. Meist  entstehen  dabei  mehr  oder  weniger  starke  Quetschungen 
der  Sehnen,  welche  in  Folge  dessen  mortificiren  und  durch  einen  langwie- 
rigen Eliminationsprocess  ausgestossen  werden.  Die  sich  auf  den  Sehnan 
entwickelnden  Granulationen  führen  zur  Verschmelzung  der  Sehnen  mit 
der  Haut  und  den  daneben  liegenden  Geweben ,  wodurch  die  Function 
der  Sehnen  und  oft  des  ganzen  Gliedes  für  immer  aufgehoben  oder  be- 
einträchtigt wird. 

c)    Schussverletzungen  des  Muskelgewebes. 

§.  24.  Die  Muskeln  erleiden  beim  Durchdringen  einer  Kugel  einen 
Substanzverlust  durch  die  ganze  Länge  des  Schusskanals,  wie  Simon 
für  runde  Kugeln  durch  vortreffliche  Experimente  bewiesen  hat,  indem  er 
die  herausgeschlagenen  Fleischfasern  sorgfältig  sammelte  und  wog,  und 
deren  Gewicht  einem  Fleischcylinder  von  der  Dicke  der  Kugel  beinahe 
gleich  fand.  Es  ist  indessen  noch  nicht  erwiesen,  ob  die  Simon' sehen 
Versuche  auch  für  die  modernen  Geschosse  maassgebend  sind,  vielmehr 
scheint  es,  dass  hier  der  Substanzverlust  grösser  sein  dürfte,  wenn  man 
auch  alle  zerstörten  und  mit  den  Wänden  des  Schusscanals  noch  zusam- 
menhängende Fasern  berücksichtigt.  Die  Grösse  des  Substanzverlustes 
im  Muskel  ist  sehr  verschieden,  je  nachdem  er  im  contrahirten  oder  er- 
schlafften Zustande  von  der  Schussverletzung  betroffen  wurde.  Im  erschlaff- 
ten Muskel  weichen  die  Fasern  viel  mehr  aus,  werden  vom  Geschoss  vor 
der  Zerreissung  gedehnt  und  erleiden  daher  einen  geringeren  Substanz- 
verlust, welcher  übrigens  noch  durch  die  Rückkehr  der  gedehnten  Mus- 
kelfasern in  den  natürlichen  Zustand  verkleinert  wird.  Der  contrahirte 
Muskel  leistet  dagegen  der  Kugel  einen  grösseren  Widerstand,  welcher 
sogar  eine  matte  Kugel  von  ihrer  Bahn  ablenken  kann,  bei  Einwirkung 
eines  kräftigen  Geschosses  aber  zu  einem  grösseren  Defecte  Veranlassung 
giebt.  Dehnt  sich  nun  der  Muskel  wieder  aus,  so  erscheint  der  Defect  von 
beträchtlichem  Umfange.  Ermattet  die  Kugel  auf  ihrem  Wege  durch 
die  Muskeln,  so  durchreisst  sie  die  Fasern,  ohne  dieselben  herauszuschla- 
gen und  drängt  sie  an  die  Wände  des  Schusscanals ,  wodurch  derselbe 
nun  ein  unebenes  und  filziges  Aussehen  erhält.  Man  findet  an  den  Wän- 
den der  Schusscanals  daher  meist  einen  moleculären  Muskeldetritus,  flot- 
tirende  Gewebsfetzen,  welche  ihnen  eine  weiche,  doch  auch  rauhe  Ober- 
fläche geben.  Die  Schusscanäle ,  welche  mehrere  grosse  Muskelbündel 
durchdringen,  haben  überhaupt  eine  unregelmässige  treppenartige  Gestalt, 
weil  das  Projectil  je  nach  der  Stellung  und  Haltung  des  Verletzten  in 
wechselnder  Eeihenfolge  gespannte  und  schlaffe  Fasern  durchdringt,  wo- 
durch bei  ruhiger  Lage  aller  Muskeln  des  Gliedes  nun  grosse  Unregel- 
mässigkeiten, Knickungen  und  Ausbuchtungen  bis  zur  völligen  Unterbre- 
chung der  Lichtung  in  dem  Schusscanäle,  auch  wenn  er  in  gerader  Richtung 
die  Muskeln  durchdrungen  hatte,  entstehen.  Ist  der  Muskel  von  seiner 
Aponeurose  durch  die  Schussverletzung  abgetrennt,   so  findet  der  einge- 
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führte  Finger  die  Oeffnung  der  Muskelschusswunde  höher  oder  niedriger 
als  die  in  der  Aponeurose.  Ehe  die  Kugel  den  Muskel  durchdringt, 
reisst  sie  seine  Scheide  oft  in  grösserem  Umfange  ab  und  erzeugt  auf 
diese  Weise  Räume,  in  denen  sich  der  untersuchende  Finger  leicht  ver- 
irrt. Auch  kann  man  dabei  in  die  Buchten  zwischen  den  Muskelfasern 
gerathen,  und  die  abgelösten  Theile  noch  mehr  trennen.  Die  Muskel- 
wunden heilen  nur  durch  Narben,  nicht  durch  Regeneration  der  Muskel- 
substanz. Dieselben  liegen  in  den  Muskeln  wie  inscriptiones  tendineae  und 
geben,  wenn  sie  nicht  adhärent  sind,  kein  Bewegungshinderniss  ab.  Al- 
fonso  Ferri  behauptet,  dass  das  Blei  eine  grosse  Affinität  zum  Muskel- 
fleische habe  und  die  Projectile  daher  leicht  und  schadlos  in  den  Muskeln 
eingekapselt  würden.  Bau  den  s  bestätigt  dies,  doch  habe  ich  von  ande- 
ren Autoren  wenig  derartige  Beobachtungen  berichtet  gefunden  und  auch 
selbst  nichts  Aehnliches  gesehen.  Vom  Zurückbleiben  der  Geschosse  und 
fremden  Körper  in  der  Zungenmuskulatur  giebt  es  aber  eine  Zahl  genauer 
Beobachtungen.  P  e  r  c  y  erzählt  von  einem  Soldaten ,  welcher  6  Jahre 
eine  Kugel  in  der  Zunge  hatte  und  in  Folge  dessen  stotterte,  Boy  er  sah 
dieselbe  4  Jahre  in  derselben  verweilen.  Zähne  und  Kiefertheile  hat 
man  längere  Zeit  ohne  Nachtheil  in  der  Zungenmuskulatur  verweilen  sehen. 
Durch  Prellschüsse  kommt  es  zur  partiellen  oder  totalen  Ruptur  der 
Muskeln,  öfters,  besonders  nach  der  Einwirkung  groben  Geschosses,  zur 
völligen  Zermalmung  und  pulpösen  Erweichung  derselben.  Trifft  ein 
Bombensplitter  das  Glied  in  schräger  Richtung,  so  sieht  man  entweder 
grosse  Defecte  durch  Haut  und  Muskeln  entstehen,  oder  es  treten  so 
furchtbare  Quetschungen  ein,  dass  grosse  Partien  der  Haut  und  Muskeln 
brandig  und  Geschwürsflächen  von  enormer  Ausdehnung  mit  Entblössung 
der  Knochen  und  Sehnen  erzeugt  werden,  oder  es  entstehen  Schusslappen- 
wunden von  verschiedener  Grösse. 

Verlauf  der  Weichtheil-Schussverlet zungen. 

§.  25.  Die  Contusionen  leichteren  Grades  verlaufen  meist  ohne 
Störungen  und  halten  die  Verletzten  kaum  von  den  dienstlichen  Verrich- 
tungen ab.  Die  Blutextravasate  werden  resorbirt,  eine  Necrose  der  con- 
tundirten  Haut  tritt  nicht  ein.  Bei  schwereren  Contusionen  aber  bleibt 
die  Necrose  der  gequetschten  Partien  nicht  aus,  die  Blutextravasate  ver- 
jauchen ,  und  es  treten  meist  sehr  stürmische  locale  und  allgemeine  Er- 
scheinungen auf.  Die  durch  den  Brand  und  die  Entzündung  der  Weich- 
theile  erzeugten  Defecte  sind  oft  sehr  beträchtlich,  und  ihre  Heilung  nimmt 
meist  sehr  lange  Zeit  in  Anspruch.  —  Die  Streifschüsse  der  Weichtheile 
verlaufen  wie  die  perforirenden  Schussverletzungen.  Früher  huldigten 
fast  alle  Chirurgen  der  Ansicht,  dass  eine  Schusswunde  nur  durch  Eite- 
rung heilen  könne.  Langenbeck  undStromeyer  versichern  noch, 
niemals  die  Heilung  einer  Schusswunde  per  primam  intentionem  beobach- 
tet zu  haben.  Hunt  er  hat  indessen  diese  Thatsaclie  bereits  festgestellt 
und  C.  Bell  hob  besonders  das  häufige  Vorkommen  der  ersten  Ver- 
einigung an  der  Austrittsöfi'nung  hervor.  Baudens,  Roux  und  Jo - 
bert  machten  ähnliche  Beobachtungen  bekannt,  und  heute  kennen  wir 
bereits  eine  ziemhch  grosse  Zahl  solcher,  von  zuverlässigen  Forschern 
berichteter  Fälle.  Simon  ist  nun  aber  doch  zuweit  gegangen,  wenn  er 
die  Heilung  der  Schusswunden  per  primam  intentionem  als  keine  Selten- 
heit und  als  das  von  den  Chirurgen  stets  zu  erstrebende  Ziel  hinstellt. 
So  weit  die  Beobachtungen  vorliegen,  handelte  es  sich  nur  um  subcutane 
und  mit  geringem  oder  gar  keinem  Substanzverlust   verbundene  Schuss- 
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wunden,  bei  denen  die  HeUung  durch  erste  Vereinigung  eingetreten  war.  Wir 
haben  aber  gezeigt,  dass  derartige  Verletzungen  zu  den  Seltenheiten  gehören, 
und  daraus  ergiebt  sich  auch,  dass  die  Heilung  einer  Schusswunde  durch  erste 
Vereinigung  ein  nicht  häufiges  Ereigniss  sein  wird.  Die  Vereinigung  per 
primam  intentionem  tritt  entweder  durch  Verklebung  der  Wundflächen, 
wie  bei  einer  durch  Nähte  zusammengehaltenen  Schnittwunde,  oder  durch 
Verschorfung  derselben  ein.  Ist  das  Letztere  der  Fall,  so  secernirt  zwar 
anfänglich  die  Wunde  eine  mehr  oder  weniger  trübe,  seröse  Flüssigkeit, 
bald  bedeckt  sie  sich  aber  mit  einer  festen  Kruste,  die  anfänglich  zwar 
auch  noch  etwas  nässt,  doch  immer  trockener  wird,  und  unter  welcher 
die  Heilung  der  Schusswunde  schnell  von  statten  geht.  Diesen  Vorgang 
habe  ich  während  des  böhmischen  Feldzuges  zwei  Mal  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt. 

§.  26.  Die  Regel  bleibt  aber,  dass  die  Weichtheil- Schusswunden 
durch  Eiterung  heilen  und  zwar  unterscheidet  man  dabei  drei  Stadien : 
1)  das  der  blutig-serösen  Infiltration  oder  der  primären 
Entzündung.  Die  Hautwunden  und  ihre  Umgebung  schwellen  an,  das 
Lumen  des  Canales  wird  enger,  die  Oeffnungen  verlegen  sich  mehr  und 
mehr,  die  Wunde  secernirt  eine  blutig  seröse  Flüssigkeit.  Diese  Anschwel- 
lung der  Wunde  und  ihrer  Umgebung  ist  ödematöser  Natur  und  von 
einer  blassen,  auf  Fingerdruck  verschwindenden  Röthe  bedeckt.  Dabei 
wird  die  Wunde  empfindlich,  es  tritt  ein  brennendes  und  prickelndes  Ge- 
fühl in  derselben  und  in  ihrer  Umgebung  ein.  Diese  Erscheinungen  be- 
ginnen meist  schon  wenige  Stunden,  niemals  später  als  9  Tage  nach  der 
Verletzung,  und  können  je  nach  der  Individualität  und  der  Constitution 
des  Kranken  und  nach  der  Lage  und  Schwere  der  Verletzung  von  ver- 
schiedener Intensität  sein.  Gewöhnlich  umfasst  das  Stadium  2 — 7  Tage 
und  ist  zugleich  die  schlechteste  Zeit  für  den  Patienten,  weil  meist  ein 
mehr  oder  weniger  lebhaftes  Fieber  diesen  Symptomen -Complex  begleitet. 
Das  Wundfieber,  eine  Folge  des  Eindringens  pyrogener  Stoffe  aus  den 
Entzündungs-  und  Eiterheerden  in  die  Blutbahn,  tritt  in  der  Regel  in  den 
ersten  drei  Tagen  nach  der  Verletzung  auf  und  erreicht  je  nach  dem 
Grade  der  Entzündung,  der  Spannung,  unter  welcher  sich  die  Producte 
der  Entzündung  befinden,  und  nach  der  individuellen  Vulnerabilität  eine 
verschiedene  Höhe.  Bei  leichteren  Verletzungen  tritt,  besonders  wenn  sie 
den  Wundsecreten  von  Anfang  an  einen  ergiebigen  Ausfluss  gestatten, 
zuweilen  gar  kein  Wundfieber  ein.  Dasselbe  beobachtet  man  auch  nach 
schwereren  Verletzungen  bei  sehr  torpiden  und  indolenten  Naturen.  Sel- 
ten beginnt  das  Wundfieber  mit  einem  solennen  Schüttelfroste,  häufiger 
beobachtet  man  ein  wiederholtes  leichtes  Frösteln  oder  eine  allmählige 
Steigerung  der  Temperatur  ohne  irgend  welche  Horripilationen.  Der  Cha- 
racter  des  Fiebers  ist  ein  remittirender ,  die  durchschnittliche  Höhe  der 
febrilen  Temperatursteigerung  beträgt  nach  einer  Reihe  von  150  Weich- 
theil-Schussverletzungen,  welche  wir  darauf  gemessen  haben,  39,2  ^  C.  des 
Morgens  und  40,3  "  C.  des  Abends.  In  den  ersten  Tagen  erreicht  die 
febrile  Temperatursteigerung  meist  ihr  Maximum.  Die  Pulsfrequenz  ist 
dabei  in  gleicher  Weise  gesteigert,  es  ist  indessen  characteristisch,  dass 
dieselbe  beim  einfachen  Wundfieber  niemals  eine  sehr  beträchtliche  ist. 
Die  Durchschnittshöhe  betrug  in  den  von  uns  genauer  beobachteten  Fäl- 
len 92  Pulse  in  der  Minute.  Eine  Pulsfrequenz  über  120  erregt  stets  die 
Besorgniss  einer  Septicämie.  Die  Arterie  ist  dabei  Anfangs  von  erhöh- 
ter Spannung  und  ziemlich  eng,  später  wird  dieselbe  weiter  und  verhert 
an  Spannung,    Daneben  bestehen  gastrische  Beschwerden,    die  Zunge  ist 
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trocken,  belegt,  der  Appetit  fehlt,  Durst  vermehrt,  es  tritt  das  Gefühl  von 
Völle  und  Druck  im  Epigastrium,  nicht  selten  Neigung  zu  Diarrhöe  auf. 
Auch  das  Nervensystem  ist  ergriffen,  die  Patienten  fühlen  sich  matt  und 
abgeschlagen,  alle  Bewegungen  werden  ihnen  schwer,  sie  haben  grosse 
Neigung  zum  Schlafe,  welcher  nicht  selten  durch  leichte  Delirien  be- 
sonders bei  Nacht  unterbrochen  wird.  Der  Urin  ist  spärlich,  roth,  sein 
specifisches  Gewicht  vermehrt,  die  Chloride  vermindert. 

§.27.  2)  Das  zweiteStadium  umfasst  dieZeit  vomBeginne 
der  Eiterung  bis  zur  völligen  Reinigung  der  Wunde.  Es 
werden  also  in  dieser  Periode  alle  den  Schusscanal  verunreinigenden  Ge- 
bilde, seien  sie  von  Aussen  eingedrungene  fremde  Körper  oder  zer- 
malmte und  mortificirte  Gewebsmassen,  eliminirt.  Dieser  Vorgang  ist  das 
Resultat  einer  demarcirenden  Entzündung  an  der  Grenze  der  necrotischen 
Gewebe.  Die  fremden  Körper  werden  durch  die  anfänglich  noch  serös- 
purulenten,  später  puriformen  Wundsecrete  gelöst  und  allmählig  mit  den- 
selben nach  den  Wundöffnungen  fortgerissen,  aus  welchen  dieselben  dann 
von  selbst  oder  durch  Kunsthilfe  herausbefördert  werden.  Sind  dieselben 
aber  zu  gross,  um  von  den  Wundsecreten  mit  fortgerissen  werden  zu 
können ,  so  bleiben  sie  gelöst  in  einer  sich  um  dieselben  bildenden  Höhle 
liegen,  oder  sie  senken  sich  allmählig,  dem  Gesetz  der  Schwere  fol- 
gend, durch  die  benachbarten  Weichgebilde.  Im  Beginne  dieser  Periode 
schwillt  der  Wundcanal  meist  noch  mehr  an,  die  Röthung  und  Schmerz- 
haftigkeit  um  und  in  demselben  nehmen  zu ,  oft  in  beträchtlicher  Weise. 
Zuweilen  wird  die  ganze  Extremität  dabei  leicht  ödematös.  In  dieser  Zeit 
erreicht  das  Wundfieber  gewöhnlich  seine  Acme,  die  Patienten  verfallen, 
verlieren  den  Appetit  vollständig  und  klagen  über  starken  Durst.  Das 
Wundsecret  wird  nun  immer  spärlicher,  consistenter  und  purulenter  und 
in  demselben  finden  sich  kleinere  oder  grössere  Fetzen  der  mortificirten 
Gewebe.  Je  gefässreicher  und  succulenter  die  Gewebe,  je  weiter  die 
Schussöffnungen,  und  je  günstiger  ihre  Lage  für  den  Abfluss  der  Wund- 
secrete, desto  schneller  geht  die  Abstossung  und  EHmination  des  Bran- 
digen und  die  Reinigung  des  Schusscanals  vor  sich.  Ist  der  Elimina- 
tionsprocess  vollendet ,  so '  erscheint  der  ganze  Wundcanal  mit  einem 
sammet  weichen,  röthlichen  Granulationsgewebe  bekleidet,  die  Eiterung  wird 
consistent,  gelblich-weiss,  geruchlos,  alcalisch,  das  Wundfieber  lässt  nach 
und  schwindet  bald  ganz,  Appetit  stellt  sich  ein  und  die  Kräfte  des  Pa- 
tienten heben  sich.  Hält  dagegen  das  Fieber  unter  diesen  Umständen 
noch  an,  oder  steigert  es  sich,  so  liegen  schwerere  allgemeine  oder  locale 
Complicationen  der  Schussverletzungen  vor,  und  es  ist  eine  besondere  Auf- 
merksamkeit des  Arztes  erforderlich.  Dieses  Stadium  dauert,  je  nach  den 
individuellen,  zufälligen  und  localen  Verhältnissen,  verschieden  lange;  es 
ist  meist  am  9.  Tage  beendet ,  seltener  schon  früher ,  häufiger  zieht  es 
sich  bis  zum  12.  oder  14.  Tage  nach  der  Verletzung  hin. 

§.  28.  3)  Das  dritte  Stadium  endlich  ist  das  der  Verhei- 
lung  und  definitiven  Vernarbung.  Die  Granulationen  —  frisch 
gewuchertes  lockeres  Bindegewebe,  von  reichhchen  Gefässschlingen  durch- 
zogen —  werden  nun  immer  höher  und  derber,  die  Eiterung  consisten- 
ter und  spärlicher.  Schliesslich  greifen  die  Granulationen  von  allen  Sei- 
ten in  einander  über  und  es  kommt  zu  einer  Ausfüllung  des  Schusscanals. 
Die  Heilung  des  Schusscanals  beginnt  meist  in  der  Mitte  desselben  und 
zwar  an  der  Stelle,  wo  die  Seitenwirkung  des  Projectils  aufhörte  und  die 
Weichtheile  durch  dasselbe  bloss  zerrissen  wurden;  von  hier  aus  verklei- 
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nert  sich  derselbe  nun  tricliterförmig  nach  beiden  Seiten  und  schreitet 
dann  zur  definitiven  Vernarbung  vor.  Zuweilen  aber  geht  die  Heilung  an 
den  äusseren  Oeffnungen  schneller  von  Statten,  als  im  Centrum.  Wir 
haben  bereits  hervorgehoben,  dass  die  Ausgangsöffnung  in  der  Regel  frü- 
her heilt,  als  die  Eintrittsöffnung.  Die  Dauer  der  Heilung  einfacher  Schuss- 
canäle  der  Weichtheile  ist  sehr  verschieden.  Porta  sah  sie  durchschnitt- 
lich in  20 — 30  Tagen,  Longmore  und  Legouest  in  4 — 6  Wochen, 
Demme  in  13  —  50  Tagen,  Heine  in  Schlesv^^ig  -  Holstein  in  6 — 7  Wo- 
chen heilen.  Die  Heilungszeit  wird  abhängen  von  der  individuellen 
Vulnerabilität,  von  der  zweckmässigen  Behandlung,  von  der  Lage  und 
dem  Umfang  der  Schussverletzung  und  von  der  Salubrität  der  Hospitäler. 
Die  Complicationen  und  üblen  Ereignisse,  durch  welche  die  Heilung  auf- 
gehalten oder  ganz  verhindert  wird,  handeln  wir  später  im  Zusammen- 
hange ab.  —  Die  Narben  der  einfachen  Schusswunden  werden  meist  ad- 
härent  sein  und  die  Function  des  betroffenen  Theiles,  besonders  wenn 
wichtige  Muskelgruppen  in  denselben  liegen,  vielfach  geniren.  Sie  lösen 
sich  aber  in  der  Regel  mehr  und  mehr,  und  die  Bewegungen  des  Gliedes 
werden  mit  der  Zeit  wieder  ganz  frei,  wenn  nicht  wichtigere  Gebilde  durch 
die  Verletzung  unheilbar  zerstört  wurden.  —  Wenn  Fremdkörper  längere 
Zeit  in  den  Schusswunden  der  Weichtheile  versteckt  bleiben,  so  kommt  es 
allmählich  zu  einer  gewissen  Indolenz  der  Wunde  gegen  dieselben.  In  einer 
Reihe  von  Fällen  unterhalten  sie  aber  eine  längere  Eiterung  und  verhin- 
dern die  definitive  Vernarbung  der  Schusswunde,  in  einer  anderen  dagegen 
wird  der  Verschluss  der  Wundöffnungen  durch  die  Anwesenheit  von  frem- 
den Körpern  gar  nicht  verhindert,  es  brechen  aber  die  Narben  nach  Mo- 
naten und  Jahren,  in  successiver  Wiederholung  von  Neuem  auf,  bis  die 
Elimination  des  fremden  Körpers  gelingt.  In  seltenen  Fällen  wurden  die 
Geschosse,  ohne  Störungen  zu  yerursachen,  durch  viele  Jahre  in  den 
Weichtheilen  zurückgehalten  und  boten  entweder  gar  keine,  oder  erst  in 
sehr  später  Zeit  durch  einen  aufbrechenden  Abscess  an  einer  beliebigen 
Stelle  der  Oberfläche  Gelegenheit  zu  ihrer  Entdeckung  und  Extraction 
dar.  Es  sind  in  der  Litteratur  viele  glaubwürdige  oder  ans  Märchenhafte 
streifende  Beobachtungen  verzeichnet,  in  denen  solche  Kugeln  grosse  Wan- 
derungen machten  und  an  sehr  entfernten  Orten  unter  die  Oberfläche 
traten.  Der  bekannteste  Fall  der  Art  ist  der  von  Hennen  berichtete 
(§.  11)- 

IL     Schussverletzungen  der  Knochen  und  Gelenke. 

Litteratur:  Die  angeführten  kriegschirurgischen  Werke  in  den  entsprechenden 
Abschnitten.  Ausserdem:  Taylor,  Extracts  from  the  monthly  reports  from 
Chatham  during  the  year  1859.  Blaubuch  1859  p.  307.  —  Longmore,  Re- 
port of  gun-shot  and  sabre-wounds  of  invalids  sent  to  Fort  Pitt  during  the 
years  1860  and  1861.  Blaubuch  1863.  —  James  Bryan,  Am.  med.  Times, 
N.  F.  Vn.  1.  Juli  1863.  —  A.  J.  Semmes,  Lancet.  L  4.  10.  Jan.  March.  1861- 
mit  Bemerkungen  von  'Ih.  Longmore.  —  J.  H.  Thompson,  Amer.  med. 
Tim.  N.  F.  V.  L  Juli  1862.  —  D.  P.  Smith,  ibidem  VIL  2.  Juli  1863.  — 
A.  Courtois,  Gazette  des  hopitaux  124.  1863.  —  Farnswort h.  Am.  med. 
Times.  N.  F.  VIII.  4.  Jan.  1864.  —  J.  A.  Lid  eil,  ibidem  VIL  17.  Oct.  1863.— 
Broca,  Gaz.  hebdom.  1859  Nr.  36.  —  Allen,  Remarks  on  the  Pathologie. 
Anat.  of  Osteomyelitis  with  cases.  Amer.  med.  Journ,  1865  p.  30  u.  fg.  — 
Jarjavay,  sur  le  diagnostique  des  fractures  ,  qui  penetrent  dans  les  articula- 
tions.  Tliese  de  concours.  Paris  1851.  —  Simon,  Prager  Vierteljahrsschrift 
X.  2.  p.  168.  —  Bujalsky,  Med.  Zeit.  Russlands  1859.  p.  277.  —  W.  T. 
Tee  van.  An  inquiry  into  the  causation,  diagnosis  and  treatment  of  fracture 
of  the  internal  table  of  the  skuU.     Brit.  and  for.  med.  chir.  Review  1865  Juli 
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189 — 199  (siehe  auch  Centralblatt  1865)  und  Experimental  inquiries  into  cer- 
tain  wounds  of  the  skull  ibidem  1864  p.  205  —  214  (Centralblatt  1864).  — 
D  u  r  h  a  m,  Gunshot  wound  of  the  head.  Med.  Times  and  Gazette  1863.  Nr. 
681.  —  Bruns  Chirurgie  Bd.  I.  —  Beck,  v.  Langenbeck's  Arch.  Bd.  IL  p. 
547.  —  H.  Meyer,  ibidem  II.  Bd.  p.  85.  —  Aran,  Recherches  sur  les  frac- 
tures  de  la  base  du  cräne.  Archiv,  gener.  October  1844.  —  Riebet.  Traite 
pratique  d'anatomie  I.  p.  247.  —  Longmore,  Note  on  sorae  of  the  injiiries 
sustained  by  the  late  president  of  the  united  states.  Lancet  1865  I.  24  — 
Huguier,  Comm.  faites  ä  l'academie  de  med.  Paris  1849.  p.  122.  —  N  e- 
vermann,  Zeitschr.  für  Wundärzte  und  Geburtshelfer  IV.  1.  —  Clot-Bey, 
Bull,  de  la  societe  de  chir.  22.  Decemb.  1858.  —  Velpeau,  Gaz.  des  hopi- 
taux  1841.  —  Thomas  Rust's  Magazin  T.  XXVII.  p.  304.  —  Holst,  Das 
Kriegs-Museum  in  Washington.  Würzburg  1865.  —  Doerner,  De  graviori- 
bus  quibusdam  cartilaginum  mutationibus.  Tübingen  1798.  —  R  e  d  f  e  r  n, 
Monthly  Journ.  Sept.  1861  p.  202.  —  Dorr  an,  History  of  two  cases  of  gun- 
shot fractures  of  upper  third  of  femur.  New-York  med.  Record  1866.    Nr.  20. 

A.    Arten  der  Knoclienscliuss- Verletzungen. 

§.  29.  Wir  haben  bereits  erwähnt,  wie  häufig  und  umfangreich  in 
den  modernen  Kriegen  die  Zerschmetterungen  der  Knochen  durch  Pro- 
jectile  zu  sein  pflegten,  und  dass  nicht  selten  bei  einem  Individuum  durch 
eine  oder  mehrere  Kugeln,  zu  gleicher  Zeit,  oder  in  kurz  auf  einander 
folgenden  Zeiträumen,  mehrere  Knochen  verletzt  wurden.  Auch  haben 
wir  die  nicht  seltene  Beobachtung  aus  dem  italienischen  und  böhmischen 
Kriege  hervorgehoben,  dass  sich  Knochenverletzungen,  durch  Projectile  und 
durch  blanke  Waffen  erzeugt,  bei  einem  Individuum  an  einem  oder  ver- 
schiedenenen  Gliedern  vorfinden.  —  Will  man  ein  richtiges  Bild  von  der 
Einwirkung  des  Projectils  auf  die  Knochen  sich  verschaffen,  so  muss  man 
die  Schussverletzungen  der  Köhrenknochen  von  denen  der  platten  Knochen 
unterscheiden.  Die  ersteren,  welche  vorwaltend  die  Zeit  und  Kraft  des 
Kriegschirurgen  im  Lazareth  und  auf  den  Verbandplätzen  in  Anspruch 
nehmen,  werden  wir  in  ihren  vielfachen  Modificationen  zuerst  kennen 
lernen.  — 

A.     Schussverletzungen  der  Röhrenknochen. 

Den  langen  Röhrenknochen  reihen  wir  auch  den  Unterkiefer  und 
das  Schlüsselbein  an,  weil  sie  gegen  Projectile  dasselbe  Verhalten,  wie 
die  ersteren,  zeigen.  — 

Bei  der  Beurtheilung  der  Schusswunden  an  den  langen  Röhrenkno- 
chen, muss  man  die  Verletzungen  der  Diaphysen  von  denen  der  Gelenk- 
enden (Epiphysen)  trennen,  da  die  eigeuthümliche  Structur  beider  ein  ver- 
schiedenes Verhalten  gegen  die  auftreffenden  Projectile  bedingt,  und  bei 
Letzteren  die  gleichzeitige  Verletzung  der  Gelenkapparate  eine  weitere, 
höchst  gefahrvolle  Complication  bildet.  Esmarch  ist  durch  das  Studium 
der  Stromeyer'schen  Knochenpräparate  zu  dem  wichtigen  Resultate  ge- 
kommen, dass  bei  Zersplitterungen  der  Diaphysen  sich  die  Fissuren  fast 
niemals  bis  in  die  Epiphyse,  bei  Zersplitterungen  der  Epiphyse  umge- 
kehrt, selten  bis  in  die  Diaphyse  erstrecken;  nur  wenn  die  Kugel  an  der 
Grenze  beider  Knochentheile  auftraf,  pflegten  erst  beide  mehr  oder  weniger 
stark  zerschmettert  zu  werden.  (Siehe  Fig.  46).  Man  hat  diese  bemerkens- 
werthe  Thatsache,  welche  zwar  durch  die  modernen  Kriege  nicht  in  dem 
ganzen,  von  Esmarch  aufgestellten  Umfange,  doch  häufig  genug  bestä- 
tigt ist,  darauf  zurückzuführen,  dass  bei  den  jungen  Individuen,  welche 
in  der  Regel  nur  in  den  Ej-ieg  ziehen,  meist  noch  eine  deutUche  Grenz- 
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linie  zwischen  Dia-  und  Epiphyse  besteht,  und  der  Bruch  die  knorpelige 
Scheidelinie  nicht  überschreitet.  —  Wir  haben  schon  bemerkt,  dass  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  die  durch  den  Knochen  dringenden  Geschosse,  be- 
sonders die  Hohlgeschosse  und  das  preussische  Langblei,  beträchtliche 
Formveränderungen,  Theilungen  oder  Zersplitterungen  erfahren,  wodurch 
die  Gestalt  der  Austrittsschusswunden  vielfach  modificirt  wird.  Ebenso 
Fig.  46.  oft  bleibt  aber  das  mehr  oder  weniger  veränderte 

Geschoss  im  verletzten  Knochen  stecken :  man  hat 
dasselbe  gabelförmig  gestaltet,  auf  einem  Kno- 
chenfragment reitend,  hakenförmig  zwischen  ein- 
zelnen Knochenfragmenten  verwickelt,  ganz  ver- 
deckt und  verborgen  durch  Knochenfragmente, 
fest  eingekeilt  im  Knochengewebe,  frei  in  der 
Markhöhle  od^r^-^njTcar^er  Knochen  wunde,  von 


Knochenspjittetä '  Ibegieit^  /'si 
liegend  g^lüadeß^,...,.?^'- 
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Lochsctuss  an  der  Grenze 
zwischen  Dia-  und  Epi- 
physe des  Oberschenkels, 
zwei  lange  Fissuren  er- 
strecken sich  durch  die 
Diaphyse,  eine  dritte  ver- 
läuft durch  die  Epiphyse, 
dieselbe  quertheiiend. 


ohne    dieselben 


Diaphysen. 


JDiaphy&en. -der  Röhrenknochen 
können  mit  "bä^i  a*hnE-üirterbrechung  ihrer  Con- 
tinuität  von  den  Projectilen  verletzt  werden. 

1.  Schuss Verletzungen   der  Diaphysen  ohne   Un- 
terbrechung der  Continuität. 

a.   Der  Knochen  wird  contundirt. 


Diese  Verletzung  kommt  sowohl  durch  Ein- 
wirkung von  matten  Gewehrprojectilen ,  welche 
gerade  noch  so  viel  Kraft  besassen,  um  die  ge- 
troffene, elastische  Knochenwand  in  der  Fortsetz- 
ung ihrer  Schussrichtung  gegen  die  ihr  gegenüber- 
liegende momentan  zu  comprimiren,  ohne  sie  ein- 
zubrechen, als  auch  viel  häufiger  durch  Sprengstücke  von  Granaten  und 
Bomben,  welche  in  ihrem  Verlaufe  gegen  einen  oberflächlich  liegenden 
Knochen  anschlagen,  zu  Stande.  Eine  Perforation  der  Haut  und  Muskeln 
ist  zur  Hervorbringung  der  Contusion  des  Knochens  nicht  nöthig.  Ist 
dabei  ein  blinder  Schusskanal  in  den  Weichtheilen  entstanden,  so  bleibt 
das  Geschoss  entweder  vor  dem  Knochen  liegen,  oder  es  wird  durch  den- 
selben abgelenkt  und  tritt  in  veränderter  Richtung  und  Gestalt  wieder 
hervor.  In  Folge  der  Contusion  findet  man  das  Periost  an  der  betroflfe- 
nen  Stelle  entweder  entblösst  und  mit  Blut  unterlaufen,  oder  in  weiterer 
Ausdehnung  vom  Knochen  abgerissen  und  sugiUirt.  Letzteres  beobachtete 
Esmarch  z.  B.  in  mehreren  FäUen  nach  Einwirkung  einer  matten  Ku- 
gel auf  den  Oberschenkelknochen,  welche  sich  platt  geschlagen  hatte  und 
dicht  hinter  dem  Knochen  in  den  Weichtheilen  stecken  geblieben  war. 
Das  extravasirte  Blut  bildet  zuweilen  einen  circumscripten  Tumor,  zuwei- 
len findet  es  sich  w^eithin  vertheilt,  zuweilen  völlig  punktförmig.  Stro- 
meyer  erzählt  von  einem  Prellschusse  an  der  äusseren  Seite  des  Fersen- 
beines, ohne  Durchbohrung  des  Stiefels :  nach  einiger  Zeit  konnte  man 
an  der  Stelle  eine  der  halben  Büchsenkugel  an  Gestalt  ganz  ähnliche 
Geschwulst  durchfühlen.     Die  Corticalsubstanz  des  contundirten  Knochens 
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ist  dabei  meist  wohlerhalten,  nur  zuweüen  sieht  man  in  derselben  leichte 
Eindrücke  von  den  Projectilen.  Als  constante  Folgen  der  Knochencon- 
tusion  finden  sich  aber  circumscripte  Zertrümmerungen  der  spröden  Bälk- 
chen  der  zwischenliegenden  schwammigen  Substanz  und  kleine  Bluter- 
güsse in  den  Markräumen  der  Röhrenknochen. 

Je  härter  das  Gewebe,  je  exponirter  die  Lage  eines  Knochens  ist, 
desto  häufiger  wird  derselbe  von  Contusionen  betroffen.  Daher  erfährt 
z.  B.  der  Unterkiefer  nicht  selten  Contusionen  durch  Projectile,  weil  er 
wegen  seiner  Härte  der  Gewalt  der  Projectile  einigermassen  widersteht 
und  wegen  seiner  Lage  nicht  selten  von  denselben  getroffen  wird.  Da- 
gegen finden  sich  am  Schlüsselbeine  selten  einfache  Schusscontusionen, 
weil  dasselbe  gedeckter  liegt  und  so  wenig  resistent  ist,  dass  es  durch 
schwache  Projectile  selbst  zerbrochen  wird.  — 

§.  3L  b.  Die  Kugel  macht  einen  fühlbaren  Eindruck, 
eine  Rinne  am  Knochen. 

Die  Schussrinnen  entstehen  in  derselben  Weise  an  den  Knochen,  wie 
die  Streifschüsse  der  Haut,  nämlich  dadurch,  dass  ein  kräftiges  Geschoss 
in  tangentialer  Richtung  den  Knochen  trifft.  Es  werden  dabei  stets  Pe- 
riostabreissungen  von  grösserem  oder  geringerem  Umfange  an  der  ge- 
troffenen Stelle  und  über  dieselbe  hinaus  erzeugt.  Der  Defect  im  Kno- 
chen bildet  entweder  einen  ganz  oberflächlichen  Substanzverlust,  eine 
flache  Furche  oder  einen  tiefen  Halbkanal.  Zuweilen  hat  man  die  Cor- 
ticalsubstanz  dabei  bloss  eingedrückt,  sonst  aber  unverletzt  gesehen.  Die 
abgerissenen  Knochenpartien  liegen  entweder  wie  ein  feiner  Gries  im 
Schusskanale,  oder  sie  bleiben  an  Periostfetzen  am  verletzten  Knochen 
hangen  oder  aber  sie  werden  mit  dem,  meist  in  der  Gestalt  etwas  ver- 
änderten Geschosse  wieder  aus  dem  Schusskanale  herausgerissen.  Die 
Rinne  ist  oft  mit  kleinen  Bleipartikelchen  besetzt,  auch  zeigt  die- 
selbe zuweilen  durchweg  Bleiglanz  und  Bleifarbe.  Oftmals  gehen  von 
der  Rinne  aus  noch  feine  Spaltungen  und  Risse  durch  die  Corticalsub- 
stanz  der  benachbarten  Knochenpartie.  Die  Schussrinnen  der  Knochen 
finden  sich  vorwaltend  nur  an  Stellen,  wo  spongiöse  Knochensubstanz  von 
einer  dünnen  Rindenschicht  bedeckt  ist.  Man  wird  sie  daher  kaum  an 
den  spröden  und  compacten  Mittelstücken  der  Diaphysen,  häufiger  an  der 
Grenze  zwischen  Dia-  und  Epiphyse  und  vorwiegend  an  der  Letzteren 
beobachten.  Wenn  die  Kugel  zwischen  zwei  Knochen  durchdringt,  wie 
am  Unterarm  und  Unterschenkel  oder  an  Fuss  und  Hand,  so  kann  sie 
beide  an  ihren  zugewandten  Seiten  oberflächlich  streifen  und  schliesslich 
zwischen  oder  hinter  ihnen  stecken  bleiben.  —  Vom  groben  Geschoss  wer- 
den seltener  Streifschussrinnen  erzeugt.  Wir  haben  dieselben  nur  einige 
Male  beobachtet,  wo  ein  scharfer  Granatsplitter  die  Tibia  ganz  oberfläch- 
lich gestreift  hatte.  In  einem  Falle,  welcher  durch  Tetanus  tödtlich  en- 
dete, war  dadurch  ein  Defect  von  der  Grösse  einer  Erbse  an  der  vordem 
Kante  dieses  Knochens  hervorgebracht.  — 

§.  32.  c.  Die  Kugel  dringt  in  den  Knochen  ein,  ohne  ihn 
zu  zersplittern  und  bleibt  darin  stecken,  sie  macht  also  ei- 
nen blinden  Schusskanal  im  Knochen. 

Diese  Verletzungen  werden  durch  senkrecht  auftreffende,  nur  massig 
in  ihrer  Kraft  abgeschwächte  Projectile  bedingt.  Sie  finden  sich,  wie  die 
Schussrinnen,  meist  nur  an  den  Theilen  des  Knochens,  welche  spongiöse 
Substanz  zwischen  ihren  Rindenschichten  einschliessen ,  und  kommen  da- 
her am  häufigsten  an  den  platten  Knochen  und  Epiphysen ,  häufiger  an 
Fischer,    Kriegs-Chirurgie.  4 
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Fig.  47. 


der  Grenze  zwischen  Epiphyse  und  Diaphyse,  als  an  letzterer  selbst  vor. 
Die  Kugel  sitzt  im  blinden  Schusskanale  in  der  Regel  ungemein  fest;  sie 
kann  bis  in  die  Markhöhle  gedrungen  sein  oder  noch  mit  einem  Theile 
ihres  hinteren  Endes  über  der  Knochenoberfläche  hervorragen.  Meist  wird 
das  Projectil  bei  dieser  Verletzung  mehr  oder  weniger  in  seiner  Gestalt 
verändert.  Wie  schwierig  die  Diagnose  einer  derartigen  Verletzung  oft 
werden  kann,  zeigt  der  berühmte  Garibaldi'sche  Fall.  Nicht  selten  finden 

sich  an  der  Eingangsöffnung  Depressionen  der  Rin- 
densubstanz und  mehr  oder  weniger  tiefe  u.  umfang- 
reiche Fissuren,  doch  ohne  Gontinuitätstrennun- 
gen  (S.  Fig.  47).  Zu  dieser  Art  der  Knochenschuss- 
verletzungen gehören  auch  die  Fracturen,  welche 
Gerdy  spiralförmige,  Gosselin  und  Bourry 
Keilfracturen  genannt  haben.  Das  Projectil  durch- 
schlägt dabei  erst  nach  einer  längeren  oder  kür- 
zeren Wendung  am  Knochen,  wobei  es  entweder 
in  spiraligen  Zügen  oder  rinnenförmig  verlaufen 
kann,  eine  höhere  Stelle  der  zuerst  betroffenen, 
oder  bei  spirahgem  Verlaufe,  der  gegenüberliegen- 
den Knochenwand.  So  entstehen  blinde  Schuss- 
kanäle im  Knochen  entweder  mit  einem  schräg 
verlaufenden,  wie  eine  Flötenspitze  gestalteten, 
oder  mit  einem  spiralig  um  den  Knochen  herum- 
Das   Geschoss  dringt    dabei 


Blinder  Schusskanal  an 
der  Grenze  zwischen  Dia- 
physe nnd  unterer  Epi- 
physe des  Oberschenkels 
linker  Seits.  Die  Kugel 
(a)  ist  stecken   geblieben 

und    ragt    aus    der   Kno-      t      n      -,  k     r     - 

clicnwunde   hervor.     Bei     lautenden    Antang 


b.  Depressionen,    bei    c.     meistens    noch    im    Medullarkanal   weiter    fort. 
Fissuren  der  Corticalsub-     Demme  und  Broca   fanden  es  daher    stets  in 
stanz.  deformirter  Gestalt  etwas  entfernt  im  Innern  des 

(Circui.  6.)  Markgewebes  liegen.  —   Durch  grobes   Geschoss 

werden  blinde  Schusskanäle  im  Knochen  nur  äusserst  selten  erzeugt,  wenn 
kleine,  scharfe,  mit  hinreichender  Kraft  versehene  Granatsplitter  ein- 
wirkten. 

§.  33.  d.  Die  Kugel  schlägt  ein  Stück  aus  dem  ganzen 
Knochen  heraus,  ohne  dessen  Zusammenhang  aufzuheben 
oder  ihn  sonst  zu  zersplittern  (Lochfracturen). 

Derartige  Verletzungen  werden  durch  Geschosse,  welche  in  einem 
nahezu  rechten  Winkel  und  mit  ungeschwächter  Percussionskraft  auftref- 
fen, bewirkt.  Analog  den  vorigen  finden  sie  sich  vorwaltend  nur  an 
Stellen,  wo  die  spongiöse  Knochensubstanz  überwiegt.  Hennen  beob- 
achtete sie  aber  auch  zwei  Mal  an  dem  harten  Schafte  des  Femur:  er 
konnte  einen  Finger  durch  das  ringförmige  Loch  im  Knochen  führen, 
welches  reine,  wie  scharf  ausgeschnittene  Ränder  zeigte.  Demme  will 
auch  derartige  Verletzungen  nur  nach  der  Einwirkung  von  Massivkugeln 
gesehen  haben;  wir  wissen  aber  jetzt,  dass  sie  bei  allen  Geschossen  vor- 
kommen. Ueber  die  Gestalt  des  durch  diese  Verletzung  erzeugten  Kno- 
chenschusskanals und  seiner  Oeffnungen  ist  man  vielfach  getheilter  Mei- 
nung gewesen.  Dupuytren  glaubte  nach  Versuchen,  welche  er  an  meh- 
reren hinter  einander  gestellten  Bettern  gemacht  hatte,  schliessen  zu 
müssen,  dass  der  Kanal ,  welchen  die  Kugel  im  Knochen  hervorbringe, 
nach  hinten  zu  stetig  weiter  werde.  Stromeyer  bemerkte  dagegen, 
dass  diese  Lehre  Dupuytren's  bei  Körpern  von  gleicher  Dichtigkeit 
richtig  sein  würde ;  da  aber  der  Knochen  an  seiner  Rinde  fest  und  im  In- 
nern porös  ist,  so  müsse  sich  die  Sache  hier  anders  verhalten.  Es  pfleg- 
ten ja  auch   eingekeilte    Kugeln  sehr  fest    im    Knochen   zu  sitzen,    eine 
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Thatsache,  die  nach  Dupuytren's  Lehre  nicht  zu  begreifen  wäre.  Es 
lässt  sich  indessen  trotz  dieser  Einwürfe  meiner  Beobachtung  nach  die 
Allgemeingültigkeit  des  Dupuy tren'schen  Satzes  nicht  bezweifeln,  weil 
der  Anfang  des  Knochenschusskanales  durch  die  Kugel  allein  gebildet  und 
dadurch  enger  wird,  während  er  im  weiteren  Verlaufe  durch  die  Kugel  plus 
den  mit  ihr  fortgerissenen  und  durch  sie  herausgeschlagenen  Knochenstücken 
entsteht  und  dadurch  weiter  werden  muss.  Der  Einwurf  Stromeyer's, 
dass  unter  diesen  Umständen  ja  die  Kugel  nicht  so  fest  im  Knochen  ein- 
gekeilt sitzen  könnte,  wie  man  dieselbe  bisweilen  trifft,  beweist  nichts, 
weil  die  Kugel  nur  dann  im  Knochen  stecken  bleibt,  wenn  sie  noch  wenig 
herausgeschlagene  Knochensubstanz  vor  sich  hergetrieben,  also  noch  kei- 
nen weiten  Schusskanal  erzeugt  hat.  Selten  sind  daher  die  Ein-  und 
Austrittsöffnungen  der  Knochenschusskanäle  gleich  gross,  vielmehr  erscheint 
die  Austrittsöffnung  unregelmässiger  und  grösser,  als  die  meist  kreisrunde, 
regelmässige  Eintrittsöffnung.  Zu  diesem  Resultat,  welches  mir  die  Un- 
tersuchung mehrerer  derartiger  Präparate  ergab,  ist  auch  B.  Heine 
durch  seine  schönen  Experimente  mit  sphärischen  Kugeln  gekommen: 
die  zuerst  durchbohrte  Knochenwand  bot  meist  eine  mehr  oder  weniger 
regelmässige  Oeffnung  dar,  während  die  zweite,  gegenüberstehende  bei- 
nahe immer  durch  umfangreichere  Zertrümmerungen,  Absplitteruugen 
und  Fissuren  in  der  Knochen  wand  ausgezeichnet  war.  Demme  legt 
dabei,  wie  es  scheint  mit  Unrecht,  das  Hauptgewicht  auf  die  Art  der 
Projectile,  weiche  die  Verletzung  erzeugten.  Er  will  bei  derartigen  Ver- 
letzungen durch  cylindro- conische  Vollkugeln  oft  Mangel  jeder  Splitterung, 
oft  Splitterung  der  einen  Knochenwand  und  glatten  Knochendefect  an 
der  anderen  beobachtet  haben.  Die  Hohlprojectile  dagegen  sollen  beinahe 
ausnahmslos  schon  die  erste  Knochenwand  gesplittert  haben,  was  wohl  durch 
die  unmittelbar  nach  der  Berülirung  mit  dem  Knochen  eintretende  Ab- 
plattung und  Deformation  dieses  Geschosses  bedingt  sein  dürfte.  Sehr 
häufig  finden  sich,  wenn  man  auch  Anfangs  eine  reine  Lochfractur  vor 
sich  zu  haben  glaubte,  später  umfangreiche  Fissuren,  welche  in  den  mo- 
dernen Kriegen  oft  durch  die  ganze  Länge  der  Knochen  drangen.  Wäh- 
rend des  diesjährigen  böhmischen  Krieges  ging  uns  ein  Ungar  zu,  wel- 
cher anscheinend  eine  Lochfractur  an  der  Grenze  zwischen  Dia-  und  Epi- 
physe  des  oberen  Endes  der  Tibia  hatte.  Man  gelangte  mit  dem  Finger 
in  einen  Kanal,  welcher  allmähhg  etwas  weiter  werdend  von  links  nach 
rechts  quer  durch  die  Tibia  verhef,  mit  feinem  Knochensand  erfüllt  und 
von  scharfen  Knochenspitzen  ausgekleidet  war.  Anfänglich  verlief  der 
Fall  ohne  Störung,  plötzlich  aber  trat  Schwellung  des  ganzen  Unterschen- 
kels und  des  Kniegelenkes  ein.  Patient  verfiel  bald  der  Pyämie  und  er- 
lag derselben  vier  Wochen  nach  der  Verletzung.  Die  Section  ergab  eine 
von  der  Lochfractur  durch  die  ganze  Tibia  dringende  Längsfractur ,  so 
dass  dieser  Knochen  wie  durchgesägt  erschien.  Dabei  bestanden  eine  Ver- 
jauchung des  Knochenmarkes,  des  Knie-  und  Fussgelenkes ,  eitrige  Phle- 
bitis in  der  Vena  cruralis,  metastatische  Abscesse  in  den  Lungen.  — 

§.  34.  e.  Es  wird  ein  verschieden  geformter  Knochen- 
splitter abgesprengt,  ohne  dass  dabei  eine  Totalunterbrech- 
ung der  Knochenachse  eintritt. 

Die  Bedingungen  für  die  Entstehung  dieser  Verletzungen  sind  ein 
schiefer  Auffallswinkel  und  eine  ungeschwächte  Propulsionskraft  des  Ge- 
schosses. Man  hat  dieselben  an  allen  Theilen  des  Skeletes  und  beson- 
ders da,  wo  äussere  Knochenprominenzen  sich  vorfinden,  ziemlich  häufig 
beobachtet.    Demme  glaubt  20%  aller Schussfracturen  in  diese  Categorie 
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bringen  zu  können,  doch  scheint  diese  Ziffer  nach  unseren  Erfahrungen  zu 
hoch  gegriffen.  Gort  es  e  beschreibt  ausführlicher  eine  derartige  Verletzung 
an  der  Tibia,  Stromeyer  eine  solche  am  Oberschenkel.  (S.  auch  Fig.  48  bei 
a  a  a).  Die  Form  und  Grösse  des  abgesprengten  Knochenstückes  ist  unregel- 
mässig und  vielfach  wechselnd,  dasselbe  kann  an  Ort  und  Stelle  hegen  bleiben, 
oder  durch  das  Geschoss  in  die  den  Schusskanal  begrenzenden  Weich- 
theile  eingetrieben,  oder  endlich  mit  demselben  aus  der  Wunde  wieder 
herausgerissen  werden.  Zuweilen  wurde  durch  den  Defect  die  Markhöhle 
blossgelegt,  in  anderen  Fällen  nur  kleinere  Stücke  der  Rindensubstanz 
abgerissen.  Das  abgetrennte  Knochenstück  kann  selbst  wieder  durch  das 
Geschoss  getheilt  oder  vollständig  zermalmt  sein.  Der  betroffene  Kno- 
chenschaft erscheint  bald  mehr,  bald  weniger  frei  von  Fissuren  und  Spal- 
ten. Das  Periost  ist  meist  über  den  erzeugten  Defect  hinaus  ein-  oder 
abgerissen,  und  im  Knochenmarke  werden  Blutungen  von  verschiedenem 
Umfange  erzeugt,  da  eine  heftige  Erschütterung  des  Knochens  mit  dieser 
Verletzung  Hand  in  Hand  geht.  Selten  bleibt  hier  das  Geschoss  hinter, 
oder  vor  dem  verletzten  Knochen  stecken.  Diese  Knochenverletzung 
macht  anfänglich  oft  erstaunlich  wenig  Symptome,  so  dass  sie  leicht  über- 
sehen wird.  Ich  habe  in  Schleswig-Holstein  eine  derartige  Verletzung  am 
rechten  Oberschenkel,  ohne  dass  ich  es  ahnte,  in  Behandlung  gehabt  und 
war  daher  nicht  wenig  erstaunt,  als  ich  bei  Eröffnung  eines  Abscesses 
drei  Wochen  nach  der  Verletzung  auf  lose  necrotische  Bruchsplitter  stiess. 
Patient  hatte  das  Glied  immer  ohne  bedeutende  Schmerzen  gebrauchen 
können.    Er  starb  schliesslich  an  Pyämie. 

2.    Schussverletzungen  der  Diaphysen  mit  Unterbrechung  der  Con- 

tinuität. 

§.  35.  f.  Es  entsteht  eine  einfache  Fractur  durch  das 
Projectil,  den  gewöhnlichen,  subcutanen  Fracturen  ähnlich. 

Dass  derartige  Verletzungen  durch  Schusswaffen  zu  Stande  kommen, 
ist  noch  nicht  lange  bekannt.  Malgaigne  erwähnte  dieselben  zuerst, 
und  Paillard  beschrieb  darauf  einen  einfachen  Querbruch  am  Hu- 
merus  nach  einem  Contusionsschuss  durch  eine  matte  Kugel.  Saurel 
fand  unter  300  Knochenbrüchen,  die  er  in  Montpellier  untersuchte,  10 
einfache  Schussfracturen,  also  3,3"/o,  Demme  unter  600  genauer  charac- 
terisirten  Fracturen  33,  also  5,5"/q  derartige  Fälle  vor.  Auch  Stro- 
meyer weist  ohne  detaillirte  statistische  Angaben  auf  die  relative  Häu- 
figkeit dieser  »a  priori  für  unmöglich«  gehaltenen  Brüche  hin.  Pirogoff 
allein  hebt  die  grosse  Seltenheit  dieser  Verletzungen  in  seiner  Kriegspraxis 
hervor.  Zuvörderst  ist  zu  bemerken,  dass  einfache  Querbrüche  zu  den 
grössten  Seltenheiten  unter  diesen  Umständen  gehören.  Unter  900  Prä- 
paraten von  Schuss Verletzungen  der  unteren  Extremitäten  fand  Holst 
keinen  einzigen  Querbruch.  Meist  handelt  es  sich  also  hier  um  Schief- 
brüche, welche  selten  ganz  rein  (siehe  Fig.  20),  in  der  Regel  mit  mehr 
oder  weniger  bedeutenden,  von  der  Bruchiiäche  ausgehenden  Längsfissuren 
complicirt  sind.  Hierher  gehören  zuvörderst  die  Fälle,  in  welchen  matte 
Sprengstücke  von  Artilieriegeschossen ,  ohne  die  Haut  zu  durchsetzen, 
durch  directe  Gewalt  einen  einfachen  Knochenbruch  hervorbrachten. 
Heine  berichtet  eine  derartige  Beobachtung,  in  welcher  ein  Querbruch 
der  Tibia  eine  Hand  breit  über  dem  Fussgelenke  durch  den  einfachen 
Anprall  eines  sehr  matten  Sprengstückes  einer  Spitzgranate  erzeugt  war, 
und  die  Heilung  auch  wie  bei  einer  gewöhnlichen  subcutanen  Fractur  er- 
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folgte.  In  anderen  Fällen  hat  man  die  Weichtheile  mehr  vreniger  stark 
gequetscht  gefunden  und  eine  Mortification  derselben  in  grösserem  oder 
geringerem  Umfange  beobachtet,  in  wieder  anderen  waren  dieselben  von 
dem  JProjectil  zerrissen,  die  Fractur  somit  eine  complicirte.  Seltener  hat 
man  diese  Art  der  Knochenschussverletzung  durch  Gewehrprojectile,  wel- 
che in  den  Weichtheilen  bis  zu  dem  bezüglichen  Knochen  vordrangen, 
nur  durch  die  Macht  der  Erschütteruug  bewirken  sehen.  Durch  den 
Schusskanal  in  den  Weichtheilen  soll  man  dann  nach  Piro g off,  der 
übrigens  niemals  einen  derartigen  Fall  anatomisch  untersucht  hat,  die 
Bruchstelle  nicht  ganz  erreichen,  oder  jedenfalls  keinen  entblössten  Kno- 
chen fühlen  können,  da  derselbe  unter  diesen  Umständen  stets  noch  von 
einer  Schicht  ungetrennter  Weichtheile  bedeckt  bleibt.  Stromeyer 
denkt  sich  den  Vorgang  bei  dieser  Verletzung  so,  dass  die  Kugel  den 
Knochen  im  stumpfen  Winkel  trifft,  ihn  bricht,  dann  ausweicht  und  ihren 
Verlauf  unbehindert  fortsetzt.  Er  setzt  dabei  voraus ,  dass  die  Kugel  an 
Schnelligkeit  des  Fluges  schon  nachgelassen  hat,  weil  in  diesen  Fällen 
die  Fractur  durch  Biegen  der  Knochen  zu  erfolgen  scheine,  wobei  auch 
die  Schwere  des  Körpers  mitwirke.  In  der  Regel  hat  aber  wohl  in  sol- 
chen Fällen  eine  unmittelbare  Berührung  zwischen  Knochen  und  Kugel 
nicht  Statt  gefunden,  die  Kugel  bricht  den  Knochen  vielmehr  im  Vorbei- 
gehen, indem  sie  von  ihm  durch  eine  mehr  oder  weniger  dicke  Schicht 
der  Weichgebilde  getrennt  bleibt.  Daher  findet  man  auch  solche  Brüche 
vorwiegend  an  den  mit  dicken  Muskellagen  bedeckten  Gliedern  (Oberarm 
und  Oberschenkel).  Merkwürdiger  Weise  kommen  die  einfachen  Conti- 
nuitätstrennungen  durch  Projectile  auch  am  Unterkiefer  nicht  selten  vor. 
Demme  will  allein  11  derartige  Fälle  gesehen  haben.  In  zehn  Tagen 
bis  drei  Wochen  kann  in  solchen  Fällen  die  Fleischwunde  vollständig  zu- 
heilen, und  nur  noch  die  feste  Vereinigung  der  Bruchenden  im  Rück- 
stande sein.  Die  Hau;ptcriterien  dieser  Verletzung  bestehen  somit  darin, 
dass  einmal  die  Austrittsöffnung  der  Kugel    nicht  diametral  entgegenge- 


Fig.  48. 


setzt  der  Eintrittswunde,  sondern  in  nicht  all- 
zugrosser  Entfernung  von  ihr  auf  der  gleichen 
Seite  der  Extremität  angetroffen  wird  und  zwei- 
tens darin,  dass  die  Fleischwunde  in  verhältniss- 
mässig  kurzer  Zeit  sich  schliesst,  wodurch  die  lang- 
samer heilende  Fractur  zu  einer  subcutanen  wird. 
Auch  diese  einfachen  Fracturen  sind  sehr  häufig 
mit  Fissuren  verbunden.  So  beschreibt  Esmarch 
ein  Präparat  von  einer  einfachen  Oberschenkel- 
schussfractur  unter  den  Trochanteren.  Es  fan- 
den sich  mehrere  Fissuren,  welche  sich  in  die 
Bruchenden  der  Knochen  hineinerstreckten  und 
so  mit  Callusmasse  erfüllt  waren,  dass  man 
sie  kaum  als  solche  erkennen  konnte.  —  Das 
Geschoss  geräth  bei  der  einfachen  Fractur  sel- 
ten zwischen  die  Bruchenden  (siehe  Fig.  20), 
meist  bleibt  es  in  der  Nähe  derselben  zwischen 
den  Weichtheilen  stecken,  oder  es  dringt  auch 
vollständig  durch.  Bisweilen  kommt  es  vor,  dass 
die  Kleidungsstücke  dabei  vom  Geschosse  gar  nicht 
einmal  verletzt,  sondern  nur  wie  ein  Handschuh- 
finger in  die  Weichtheilwund.Q  eingestülpt  und 
dann  bei  einer  Bewegung  des  Gliedes  mit  dem 
Geschosse    aus    derselben    wieder    herausgerissen  wurden.     So    berichtet 


Abreissen  eines  Stückes 
vom  Schaft  des  hnken 
Oberschenkels  (a),  Quer- 
bruch (b)  am  Ende  des 
abgerissenen  Stückes. 
(Circ.  6.) 
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Esmarch  von  einem  Kartätschenschuss,  durch  welchen  eine  Oberschen- 
kelfractur  bewirkt,  die  Kleidungsstücke  aber  nicht  zerrissen  wurden.  — 
In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  scheint  diese  Fractur  erst  secundär  zu 
entstehen.  Die  amerikanischen  Aerzte  haben  zuerst  auf  diese  Thatsache 
aufmerksam  gemacht  und  in  dem  böhmischen  Kriege  sind  auch  von  eini- 
gen preussischen  Aerzten  mehrere  derartige  Präparate  gesammelt  worden. 
Sie  betreffen  sämmtlich  den  Oberschenkel.  Diese  Verletzung  kommt  fol- 
gendermassen  zu  Stande:  Die  Kugel  schlägt  zuvörderst  ein  Stück  von 
dem  Schafte  dieses  Knochens  heraus,  oder  sie  bewirkt  an  einer  Stelle  eine 
comminutive  Fractur,  welche  indessen  meist  von  geringerem  Umfange, 
als  gewöhnlich  ist.  Zwei  oder  drei  Zoll  oberhalb  oder  unterhalb  des 
Ortes  der  directen  Einwirkung  des  Geschosses  findet  sich  nun  entspre- 
chend dem  Ende  der  Fissuren  oder  der  Absplitterungen  ein  mehr  oder 
weniger  quer  verlaufender  Bruch  des  Schaftes.  (Siehe  Figur  48).  In 
anderen  Fällen  hatte  die  Kugel  nur  gegen  die  vordere  Fläche  der 
Condylen  oder  des  Schaftes  geschlagen,  und  der  Knochen  war  zwei 
Zoll  darüber  quer  gebrochen.  Hatte  die  Kugel  eine  Comminutivfractur 
am  Orte  der  Einwirkung  erzeugt,  so  war  der  darüber  entstandene  Quer- 
bruch —  nicht  durch  Fissuren  mit  der  comminutiven  Fractur  ver- 
bunden. Wie  diese  secundären  Querbrüche  entstehen,  ob  am  Ende  der 
durch  das  Geschoss  im  Knochen  erzeugten  Erschütterungswellen  durch 
eine  Art  Contre-Coup,  ob  durch  Biegen  der  Knochen  im  Augenblicke  der 
Verletzung  oder  durch  directen  Stoss  beim  Niederfallen  des  Patienten,  ist 
noch  nicht  erwiesen.  Das  nordaraerikanische  Museum  enthält  ein  Dutzend 
derartiger  Präparate. 

§.  36.  Die  Kugel  zerbricht  den  Knochen  in  seiner  Con- 
tinuität   in   mehrere  Stücke  oder  zermalmt  ihn  vollständig. 

Zu  dieser  Categorie  gehört  die  Mehrzahl  der  Knochenschussverletzun- 
gen. Demme  fand  unter  500  Schussfracturen  385  Fälle  mit  mehr  oder 
minder  starker  Splitterung  (also  77"/o).  In  den  modernen  Kriegen  hat, 
wie  wir  bereits  erwähnt  haben,  die  Zahl  und  der  Umfang  der  comminu- 
tiven Knochenschussfracturen  noch  bedeutend  zugenommen.  Der  Grad 
der  Zerschmetterung  variirt  vielfach,  in  leichteren  Fällen  findet  sich 
der  Knochen  nur  in  wenige  grössere  Stücke  zerbrochen,  in  schweren  da- 
gegen in  unzähhge  Splitter  von  allen  Grössen.  Auch  bei  dieser  Art  der 
Schussfracturen  giebt  es  vielfache  Verschiedenheiten  der  Erscheinungen. 
In  höchst  seltenen  Fällen  (Siehe  I'ig.  49)  macht  die  kräftige  Kugel  einen 
Schusskanal  im  Knochen,  ganz  ähnlich  gestaltet,  wie  der,  welchen  sie  in 
der  Haut  zu  machen  pflegt.  Sie  schlägt  nämlich  in  der  Eingangsöffnung 
ein  Stück  des  Knochens  heraus,  welches  sie  entweder  völlig  _  zertrümmert 
oder  in  toto  in  das  Gewebe  der  spongiösen  Substanz  hineintreibt.  Die 
gegenüberliegende  Wand  des  Knochens  aber  bricht  sie  einfach  durch,  ohne 
einen  Substanzverlust  zu  erzeugen.  Heine  beschreibt  ein  solches  Prä- 
parat. Meistens  finden  sich  dann  an  der  Eingangsöffnung  umfangreiche 
Fissuren  und  Fracturen,  und  an  der  Ausgangsöffnung  ein  einfacher  Schräg- 
bruch.   (Siehe  Fig.  49  b.  und  c). 

In  anderen  Fällen  trifft  eine  matte  Kugel  im  rechten  Winkel  den 
Knochen,  zersplittert  denselben  umfangreich  und  bleibt  breitgeschlagen 
oder  zersprengt  zwischen  den  Fragmenten  liegen.     (Siehe  Fig.  50). 

In  anderen  Fällen  wieder  dringt  die  Kugel  zwischen  zwei  Knochen 
durch,  reisst  von  beiden  eine  Zahl  von  Splittern  ab  und  macht  eine  ein- 
fache oder  mehrfache  Fracturen  des  Schaftes  beider  Knochen.  (Siehe 
Fig.  51). 
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Mittelstück  des  linken  Oberarmbeines: 
a.  Schusskanal  von  innen,  hinten  und 
oben  nach  aussen,  unten  und  vorn  ver- 
laufend, b.  umfangreiche  Fracturen  an 
der  Eintrittsöffnung  nach  oben  und  un- 
ten verlaufend,  c.  einfacher  Querbruch 
an  der  Austrittsöffnung. 

Fig.  51. 


Mittelstück  der  rechten  Ti- 
bia  und  Fibula,  zwischen 
denen  ein  cylindro-conisches 
Geschoss  durchgegangen  ist. 
a.  Umfangreiche  Splitterun- 
gen an  der,  dem  Durchtritt 
des  Geschosses  zunächst  ge- 
legenen Seite  des  Knochens, 
b.  Einlacher  Querbruch. 


Mittelstück  des  linken 
Oberschenkels :  a.  das 
plattgeschlagene  cy- 
lindro-conische  Vollge- 
schoss,  b.  Fractui",  c. 
Splitter. 

Fig.  52. 


Zerschmetterung  des  rechten  Unterschenkels 
durch  ein  Granatstück.  Die  Tibia  ist  bei  a 
dreimal,  die  Fibula  bei  b  zweimal  gebrochen, 
die  Fragmente  noch  vielfach  zersplittert  und 
zermalmt  (Circ.  6).  Ausserdem  erstrecken  sich 
noch  Fissuren  bei  c  in  die  rückständigen  Kno- 
chenpartien. 


Es  erscheint  wohl  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Fracturen  in  diesen 
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Fällen  erst  secundär  dadurch  entstehen,  dass  nun  der  schwache  Rest 
des  Knochens  das  Körpergewicht  nicht  mehr  zu  tragen  vermag,  und 
darunter  im  Augenblicke  der  Verletzung  zusammenbricht. 

Die  umfangreichsten  Zersplitterungen  und  Zermalmungen  werden  er- 
zeugt, wenn  Sprengstücke  grosser  Geschosse  gegen  ein  Glied  mit  einiger 
Gewalt  anschlagen.  Meist  werden  dabei  die  Weichtheile  auch  furchtbar 
zerrissen  und  zerquetscht,  doch  können  dieselben  auch  anfangs  auffallend 
wenig  Veränderungen  darbieten.    (Siehe  Fig.  52). 

Es  giebt  unzählige  Varietäten  in  Form,  Grösse  und  Menge  der  Kno- 
chensplitter.    Pirogoff  sah  längliche  und  spitze   Splitter  nur  bei  den 
Schussfracturen  der  Diaphysen,   eckige,   breite  und  unregelmässige  Frag- 
mente dagegen  bei  den  Epiphysen-Fracturen.     Dieser  Unterschied  ist  in- 
dessen nicht   stichhaltig,    denn  man  findet  die  Splitter  in  allen  Formen 
und  Grössen  an  allen  Stellen  der   Knochen  ohne  Unterschied,     Die  Zahl 
derselben  schwankte  zwischen  2,  3,  50  und  mehr,  ihre   Grösse    erreichte 
nicht  selten  4  —  6  Zoll.     Oft  findet   sich  neben  den  Splittern  noch  eine 
mehr  oder  weniger  grosse   Menge  sandförmigen  Knochenmehles ,   in   sel- 
tenen Fällen  ist   der    ganze   Knochendefect   durch   das   Geschoss  in   so 
feine   Partikelchen  geschlagen,    dass    eine   Zählung  derselben  nicht  mög- 
lich ist.     Letzteres    hat   man  nach  der   Einwirkung    groben  Geschosses 
und  bei  Schüssen  ä  bout  portant  besonders  häufig  beobachtet.  In  solchen 
Fällen  findet  man  den  ganzen  Schusskanal  oder  die  Zwischenräume  zwi- 
schen den  Muskeln  mit  kleinen  Splittern  von  der  verschiedensten  Form 
und   stachliger  Oberfläche   gleichmässig  austapeziert.     Stromeyer    sah 
diese  Art   der  Verletzung  besonders  am  Oberarmknochen,   seltener   hat 
man   sie  in  den  modernen   Kriegen  am   Oberschenkelknochen   gefunden. 
Von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Dignität  und  Lebensfähigkeit  der  Splitter 
ist  ihr  Verhältniss  zu  den  sie  bedeckenden   Weichtheüen.     Dupuytren 
hat  darauf  seine  Eintheilung  derselben  in  primäre,  secundäre  und  tertiäre 
gegründet.  Man  hat  viel  theoretische  Bedenken  gegen  diese  Eintheüung  gel- 
tend gemacht,  es  lässt  sich  aber  nicht  verkennen,  dass  dieselbe  den  practi- 
schen  Bedürfnissen  im  Allgemeinen  vollkommen  entspricht.  Primäre  Split- 
ter sind  danach  solche,  welche  aus  allem  Zusammenhange  mit  dem  Knochen 
wie  mit  den  umgebenden  Weichtheilen  durch  die  Schussfractur  gesetzt 
sind.     Sie  liegen  frei  und  beweglich  in  dem  Schusskanale ,  und  behalten 
in  der  Regel  ihren  periostalen  Ueberzug,  es  sind   ihnen  nun  aber  doch 
alle  Ernährungsbrücken  abgeschnitten.     Wenn  man  bedenkt,  auf  welche 
Weise  die  Zersplitterung  der  Knochen  durch  die  Kugel  zu  Stande  kommt, 
so  lässt  sich  wohl  einsehen,  weshalb  die  Mehrzahl  der  Splitter  mit  dem 
Periost  in  Berührung  bleibt.    Die  Kugel  wirkt  nach   Art   eines  Keiles, 
welcher  durch  den  Knochen  hindurchgetrieben  wird.   Den  Theil  desselben, 
welchen  sie  unmittelbar  trifft,  treibt  sie  vor  sich  her  und  zermalmt  ihn 
in  eine  Menge  feiner  Splitter.     Indem  sie  nun  durch  den  Knochen   hin- 
durchdringt, zwingt  sie  diesen  spröden  Körper,  ihr  nach  allen  Seiten  aus- 
zuweichen,  und  so   entstehen    eine  Menge  von   Spalten,  welche  manche 
Fragmente  ganz  von  den  übrigen  Knochen  isoliren.    Man  sieht  aber  leicht 
ein,  dass  hier  die    Gewalt  in  centrifugaler  Richtung  von   der   Mitte  des 
Knochens  aus  wirkt,  und  dass  das  Periost,  sobald  der  Knochen  zersplittert 
ist,  keiner  weiteren  Zerrung  ausgesetzt  wird.    Es  zerreisst  also  nur  an  den 
Stellen,  welche  den  Spalten  entsprechen,  wird  aber  nicht  von  der  Aussen- 
fläcbe  der  Splitter  abgestreift   (Esmarch).     Diese  losen   Splitter  Hegen 
oft  weit  entfernt  von  der  Bruchstelle,  stecken  in  benachbarten  Organen 
und  Geweben  und  richten  daselbst  nicht  selten  noch  schwerere  Verletzun- 
gen (z.  B.  an  den  Arterien  und  Nerven)  oder  bedeutendere  Zerstörungen 
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in  den  Weichgebilden  an.  Zuweilen  sind  sie  bis  zur  Ausgangsöffnung  mit 
fortgerissen  oder  gar  durch  dieselbe  nach  aussen  geschleudert,  nicht  selten 
auch  in  das  spongiöse  Gewebe  der  Bruchflächen  selbst  eingekeilt.  Oft 
hat  man  sie  geschwärzt,  von  kleinen  Bleipartikelchen  durchdrungen,  blu- 
tig gefärbt  und  mit  Resten  der  Kleidungsstücke  beklebt  gefunden.  Se- 
cundäre  Splitter  sind  solche,  welche  zwar  vom  Knochen  völlig  abge- 
sprengt, doch  durch  mehr  oder  weniger  breite  Periostbrücken  noch  mit 
demselben  und  auch  mit  den  Weichtheilen  verbunden  sind.  Dieselben 
liegen  halb  beweglich  an  der  Fracturstelle.  Ihre  weiteren  Schicksale  wer- 
den wir  bald  kennen  lernen.  Die  tertiären  Splitter  sind  keinProduct 
der  Verletzung,  sondern  necrotisirender  Processe  und  werden  von  uns 
unter  den  Folgezuständen  der  Schussfracturen  eingehender  besprochen 
werden.  Esmarch  hat  gegen  diese  Einth eilung  eingewendet,  dass  die 
primären  und  secundären  Splitter  ihrem  Wesen  nach  nicht  von  einander 
unterschieden  werden  können,  auch  in  der  Praxis  schwerlich  von  einander 
zu  trennen  wären.  Er  zieht  daher  die  Eintheilung  in  Bruchsplitter,  wel- 
che durch  die  einwirkende  Gewalt  gänzlich  aus  der  Verbindung  mit  dem 
Knochen  gelöst  sind,  mögen  sie  noch  an  den  Weichtheilen  fest  hangen 
oder  nicht,  und  sich  durch  scharfe  Bruchränder  characterisiren ,  und  in 
necrotische  Splitter ,  welche  eine  Folge  späterer  Krankheitsprocesse  sind 
und  sich  durch  zackige  unebene  Ränder  characterisiren,  der  Dupuytren'- 
schen  vor.  Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  diese  Eintheilung  einfacher 
ist  als  die  dreitheilige  Dupuytren's,  obwohl  beide  im  Grunde  genommen 
auf  Eins  herauskommen.  — 

Der  Schusskanal,  welcher,  wie  wir  gesehen  haben,  in  den  Weich- 
theilen durchschnittlich  eine  gleiche  Lichtung  hat,  erweitert  sich  nun  an 
der  Fracturstelle  zu  einer  Höhle  von  verschiedener  Grösse,  welche  mit 
Knochen-  und  Kugelfragmenten,  fremden  Körpern,  Blutcoagulis  etc.  aus- 
gefüllt ist.  Nicht  selten  ist  der  Schusskanal  bei  Schussfracturen  ein  blin- 
der, da  die  Kraft  der  Kugel  meist  an  den  zersplitterten  Knochen  gebro- 
chen wird.  Es  ist  leicht  einzusehen ,  dass  die  Gesammtheit  der  Weich- 
theile,  welche  den  Knochen  umgeben,  eine  nicht  unbedeutende  Quetschung 
durch  die  Knochensplitter  erfahren,  da  sie  zwischen  dem  sich  momentan 
ausdehnenden  Knochen  und  der  Haut  fest  eingeschlossen  sind  und  der 
quetschenden  Gewalt  nicht  ausweichen  können.  Nicht  minder  werden  auch 
die  über  und  unter  der  Fractur  gelegei.en  Weichtheile  durch  die  Bruch- 
fragmente gezerrt  und  gequetscht,  wenn  im  Augenblicke  der  Verletzung 
das  Körpergewicht  auf  dem  gebrochenen  Knochen  ruhte.  Die  Fragmente 
dringen  dann  mit  grosser  Kraft  in  die  Weichtheile  ihrer  Umgeburg  ein, 
die  Splitter  werden  dabei  noch  verschoben,  ineinandergedrängt,  ihr  Periost 
noch  nachträglich  abgerissen.  — 

Gewöhnlich  finden  sich  von  der  Fracturstelle  ausgehend  noch  tiefe 
Risse  in  auf-  und  absteigender  Richtung  in  dem  verletzten  Knochen  vor. 
Dieselben  sind  entweder  Fissuren,  d.  h.  sie  durchsetzen  nur  eine  Wand 
des  Knochens,  oder  Längsfracturen,  d.  h.  sie  durchsetzen  beide  Wände  des- 
selben. Sie  finden  sich  in  den  modernen  Kriegen,  wie  wir  bereits  früher 
erwähnt  haben,  sehr  häufig  und  in  grosser  Ausdehnung,  ja  sie  durchsetzen 
nicht  selten  den  ganzen  Knochen  von  der  oberen  bis  zur  unteren  Epi- 
physe.  _  Besonders  grosse  Neigung  zu  Längsfracturen  und  Fissuren  hat 
die  Tibia,  danach  das  Femur.  Dieselben  kommen  in  allen  Formen  zur 
Beobachtung :  strahlenförmige,  baumförmige  ,  sternförmige ,  einfache ,  viel- 
fache, parallel  verlaufende  oder  sich  mannigfach  durchkreuzende.  Beson- 
ders häufig  treten  sie  nach  der  Einwirkung  massig  abgeschwächter  Ge- 
schosse, welche  den  Knochen  in  einem   stumpfen  Winkel  treffen,  und  bei 
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Kartätschschüssen  ein.  In  der  Knochenspalte  sammeln  sich  bald  nach 
der  Verletzung  Blutgerinnsel  an,  und  das  darunter  liegende  mehr  oder 
weniger  zerrissene  Knochenmark  ist  meist  völlig  von  Blut  durchtränkt.  — 
Endlich  haben  wir  noch  zu  bemerken,  dass  der  verletzte  Knochen 
zuweilen  durch  das  Geschoss  ganz  aus  seinen  Verbindungen  gerissen  wird. 
Besonders  hat  man  dies  an  den  zerschmetterten  Knochen  der  Hand  und 
des  Fusses  und  am  Schlüsselbeine  gesehen.  Die  Bänder  und  Sehnen, 
welche  dieselben  befestigen,  werden  zerrissen  und  beträchtliche  Formver- 
änderungen des  verletzten  Gliedes  treten  ein.  — 

§.  37.  h.  Das  ganze  Glied  wird  mit  dem  Knochen  abge- 
rissen. 

Dergleichen  Verletzungen  beobachtet  man  nur  nach  der  Einwir- 
kung groben  Geschosses.  Der  abgerissene  Knochen  ragt  meist  aus  der 
Wunde  hervor,  hat  eine  sehr  zackige,  unregelmässige  Bruchfläche  und 
lässt  oft  noch  vielfache  Längsbrüche  und  Fissuren  erkennen.  Das  Kno- 
chenmark ist  von  Blutungen  durchsetzt,  und  in  dasselbe  werden  Splitter 
und  feiner  Knochendetritus  hineingetrieben.  Das  Periost  hängt  in  Fetzen 
um  den  Knochenstumpf  herum  oder  ist  von  demselben  in  grösserer  oder 
geringerer  Ausdehnung  abgerissen.  — 

II.    Schussverletzungen  der  Epiphysen  und  der  Gelenke. 

§,  38.  Wir  fassen  in  diesem  Abschnitte  die  Schussverletzungen  der 
Epiphysen  im  engeren  Sinne  und  der  Apophysen  zusammen,  weil  dieselben 
wegen  der  gleichen  anatomischen  Structur  dieser  Theile  (Mangel  der 
Markhöhle,  Vorwalten  der  spongiösen  Knochensubstanz)  analoge  Verhält- 
nisse darbieten.  Es  können  an  diesen  Theilen  der  langen  Röhrenknochen 
Schussverletzungen  ohne  oder  mit  Betheiligungen  der  Gelenke  erzeugt 
werden.  Wir  haben  bereits  früher  angeführt,  dass  bei  Schusswunden,  welche 
durch  die  modernen  Feuerwaffen  an  diesen  Stellen  der  Knochen  erzeugt  sind, 
die  Gelenke  meist  mit  verletzt  gefunden  werden.  Am  häufigsten  werden  die 
Epiphysen  und  Gelenke  an  den  oberen  Extremitäten  von  den  Kugeln  ver- 
letzt, relativ  seltener  die  der  unteren  Extremitäten.  Unter  den  ersteren 
findet  man  am  häufigsten  das  Ellenbogengelenk,  unter  den  Letzteren  vor- 
waltend das  Kniegelenk  wegen  ihrer  exponirten  Lage  von  den  Projectilen 
getroffen.  Dagegen  gehören  die  Schussverletzungen  des  tief  und  geschützt 
liegenden  Hüftgelenkes  zu  den  Seltenheiten,  doch  sind  dieselben  immer- 
hin nicht  so  enorm  selten,  wie  Larrey  behauptet,  welcher  in  seiner 
reichen  kriegschirurgischen  Praxis  keinen  derartigen  Fall  gesehen  haben 
will.  — 

1.  Schussverletzungen  der  Epiphysen  ohne  Eröffnung  der  Gelenke  (rich- 
tiger:    Schussverletzungen  der  Apophysen). 

§.  39.  a.  Schussverletzungen  der  Epiphysen  ohne  Er- 
öffnung des  Gelenkes  und  ohne  Trennung  der  Continuität 
des  Knochens. 

Wir  haben  früher  bereits  hervorgehoben,  dass  Schuss wunden  ohne 
Trennungen  der  Continuität  viel  häufiger  an  den  Apophysen  als  an  den 
Diaphysen    der  langen  Röhrenknochen   beobachtet   werden. 

Nach  Contusionen  der  Apophysen  durch  matte  Kugeln  wird 
entweder  das  Periost  nur  gequetscht,  mit   Blut  unterlaufen,    oder  durch 
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Blutextrasate  abgehoben  gefunden,  oder  es  entstehen  Impressionen  der 
Corticalsubstanz  (Siehe  Fig.  53)  mit  oder  auch  ohne  seichte  Fissuren  und 
mit  starker  Quetschung  oder  Zerreissung  des  Periostes.  Die  spongiöse 
Substanz  zeigt  unter  diesen  Umständen  dieselben  Veränderungen,  welche 
wir  an  dem  Marke  der  Diaphyse  unter  denselben  Bedingungen  kennen 
gelernt  haben.  Streifschusswunden  werden  an  den  Epiphysen  sehr 
häufig  beobachtet,  ebenso  die  Bildung  eines  blinden  Schusska- 
nales  mit  steckenbleibender  Kugel.  Selten  findet  sich  die  letztere  Ver- 
letzung rein,  d.  h.  nicht  begleitet  von  umfangreichen  Fissuren,  welche 
dann  meist  nach  allen  Seiten  hin  verlaufen  und  in  der  Regel  auch  in 
das  Gelenk  dringen.  (Siehe  Fig.  54  bei  b).  Der  Gelenkknorpel  bleibt 
über  den  Fissuren  nicht  selten  vollständig  intact,  er  reisst  aber  auch  oft 


Fig.  53. 


Fig.  54. 


Der  äussere  Knöchel  des 
rechten  Oberschenkelbei- 
nes ist  von  einer  matten 
Kugel  contundirt,  die  Rin- 
densubstanz   eingedrückt 

(bei  a). 

Blinder  Schusskanal  in  der  unteren  Epiphyse  des  rechten 
Oberschenkels:  a  die  in  demselben  stecken  gebliebene 
Kugel  ^  b  Fissuren  nach  oben  und  unten  sternförmig 
verlautend;  c  Depressionen  der  Rindensubstanz  an  der 
.  Eingangsöffnung. 

genug  mit  ein,  so  dass  nun  durch  die  Fissur  das  Gelenk  subcutan  eröff- 
net wird.  Anfänglich  sind  diese  Fissuren  nicht  zu  erkennen,  man  glaubt 
daher  einen  reinen  blinden  Schusskanal  vor  sich  zu  haben,  bis  man 
durch  das  Eintreten  flagranter  Gelenkentzündungen  eines  Besseren  be- 
lehrt wird.  Die  äussere  Knochenwand  des  blinden  Schusskanales  ist 
meistentheils  rund  um  die  Schussöffnung  eingedrückt  oder  tief  in  die 
spongiöse  Substanz  hineingebohrt,  wodurch  die  Knochenschusswunde  nicht 
selten  ein  trichterförmiges  Ansehen  erhält.  (Fig.  54  bei  c).  Die  Kugel 
kann  dabei  beliebig  tief  in  die  spongiöse  Substanz  hineingerathen,  so  dass 
entweder  nichts  von  ihr  zu  sehen  und  zu  fühlen  ist,  oder  ein  verschieden 
grosses  Stück  derselben  aus  der  Knochenwunde  hervorragt.  Sie  sitzt  meist 
ziemlich  fest  in  dem  Schusskanale  des  Knochens,  ist  indessen  im  Ganzen 
doch  leichter  aus  der  weichen  Epiphyse  zu  entfernen,  als  wenn  sie  in  der 
spröden  Diaphyse  eingekeilt  ist.  Auch  bei  den  lochförmigen  Perfo- 
rationen der  Apophysen,  welche,  wie  wir  bereits  gesehen  haben,  hier 
am  häufigsten  noch  beobachtet  werden,  bleiben  Fissuren  selten  aus,  wie 
Fig.  46  zeigt.  In  einigen  Fällen  kommt  es  auch  dabei  zu  Längsfractu- 
ren,  welche  unter    Umständen  von  einer   Epiphyse  des  betroffenen  Kno- 
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chens  bis  zur  anderen  reichen.  Wir  haben  dieselben  besonders  häufig  bei 
Lochfracturen,  welche  die  Apophysen  von  links  nach  rechts  oder  von  rechts 
nach  links  durchdrangen,  gefunden,  während  die  Lochfracturen,  welche 
durch  die  Apophysen  von  vorn  nach  hinten  verlaufen,  öfter  rein  erschei- 
nen. An  der  Eingangsöffnung  ist  auch  bei  diesen  Verletzungen  die  Rin- 
densubstanz meist  etwas  deprimirt,  während  die  Ausgangsöffnung  grösser 
und  mit  einem  mehr  oder  weniger  bedeutenden,  oft  kreisrunden  Defect 
der  Rindensubstanz  versehen  ist.  Zuweilen  sitzen  die  abgehobenen  Frag- 
mente der  Rindensubstanz  noch  wie  ein  stacheliger,  nach  aussen  gekehr- 
ter Kranz  um  die  Ausgangsöffnung  herum.  Selten  bleibt  die  Kugel  bei 
den  Lochschüssen  der  Epiphysen  hinter  dem  Knochen  liegen,  sie  durch- 
schlägt meist  auch  noch  die  gegenüberliegenden  Weichtheile  und  tritt 
durch  dieselben  wieder  aus.  Denn  die  Lochschüsse  werden  nur  durch 
kräftige  Projectile,  welche  unter  einem  rechten  Winkel  auftreffen,  erzeugt 
und  verlieren  bei  dem  Durchschlagen  der  Apophyse  nicht  so  viel  an  Kraft, 
um  nicht  noch  die  Weichtheile  an  der  anderen  Seite  durchdringen  zu 
können. 

§.  40.  b)  Schussverletzungen  der  Epiphysen  mit  Tren- 
nungen der  Continuität,  doch  ohne  Verletzungen  der  Ge- 
lenke. 

Auch  hierbei  kommen  verschiedene  Arten  der  Verletzungen  zu  Stande : 
zuweilen  findet  man  einen  integrirenden  Theil  der  Apophyse,  oder  die 
ganze  Apophyse,  durch  dasProjectil  abgesprengt.  Zu  den  ersteren  Verletz- 
ungen gehört  die  Abtrennung  der  Tubercula  und  der  Trochanteren  durch 
dieProjectile.  Die  Absprengung  geschieht  entweder  in  der  früheren  Epiphysen- 
knorpellinie,  oder  es  entsteht  über  derselben  eine  unregelmässig  gestaltete 
Bruchfläche,  welche  entweder  nur  die  Apophyse  abtrennt  oder  noch  einen  ver- 
schieden grossen  Theil  der  Diaphyse  in  longitudinaler  Richtimg  mit  losreisst. 
Unter  letztereujümständen  entstehen  meist  vielfache  Splitterungen  und  Fissu- 
ren. Am  häufigsten  unter  allen  Fortsätzen  und  Höckern  wird  der  Trochanter 
major  wegen  seiner  exponirten  Lage  von  Schussverletzungen  betroffen.  Man 
findet  denselben  nicht  selten  rein  abgesprengt.    (Fig.  55).     Oft  erscheint 

er  aber  völlig  zertrümmert,  und  die  Schuss- 
fractur  überragt  dann  meist  auch  die 
Grenze  des  Trochanter  (siehe  Fig.  21). 
Da  dieser  Knochenfortsatz  keinen  direc- 
ten  Antheil  an  der  Bildung  des  Hiiftge- 
lenkes  nimmt,  und  auch  eine_  directe 
Fortleitung  der  Splitterung  von  ihm  aus 
durch  den  Hals  in  den  Schenkelkopf  hin- 
ein bei  seinem  räumlichen  Abstände  und 
der  winkligen  Stellung  zu  diesem  schwer 
möglich  ist,  so  wird  das  Hüftgelenk  bei 
dieser  Verletzung  nur  äusserst  selten  in 
Mitleidenschaft  gezogen.  Eine  isolirte  Ab- 
sprengung des  Trochanter  minor  durch 
ein  Projectil  scheint  nicht  beobachtet  zu 
sein.  Nicht  oft  sieht  man  die  isolirte 
Absprengung  des  grossen  Trochanter  Absprengung  derTubercula  am  Oberarm- 
durch  eine  preussische  Kugel  in  der  j^^ochen :  CS  ist  auch  die  Möglichkeit 
nrbtTsh'£u°X'-        dieser  Verletzung  ohne  gleichzeitige  Zer- 

trummerung  des  Oberarmkopies  und  Er- 
öffnung des  Gelenkes  ernstlich  zu  bezweifeln.    Eine  Absprengung  der  Con- 


Fig.  55. 
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dylen  des  Oberarmes,  Oberschenkels  und  Unterschenkels  ohne  gleichzei- 
tige Verletzung  der  Gelenke  gehört  gleichfalls  zu  den  grössten  Seltenhei- 
ten. Wenn  auch  anfänglich  das  Gelenk  bei  derartigen  Verletzungen  nicht 
von  den  Projectilen  betroffen  zu  sein  schien,  so  hat  doch  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  bald  der  weitere  Verlauf  der  Wunde  und  schliesslich  die  anato- 
mische Untersuchung  des  Gliedes  gezeigt,  dass  man  sich  geirrt  und  die 
Verletzung  zu  günstig  beurtheilt  hatte.  Unter  den  Absprengungen  der  ganzen 
Epiphyse  durch  ein  Geschoss  sieht  man  am  häufigsten  noch  die  Schenkelhals- 
schussfractur  ohne  Splitterungen  bis  in  den  Gelenkkopf  verlaufen,  fast 
constant  dagegen  wird  bei  Absprengung  der  untern  Epiphyse  des  Ober- 
schenkels das  Kniegelenk  eröffnet.  Die  Absprengungen  der  oberen  Epi- 
physe des  Oberarmes  pflegen  selten  bis  in  den  Gelenkkopf  zu  dringen, 
wenn  nicht  die  Schussfractur  dicht  unter  oder  über  dem  chirurgischen 
Halse  stattfand.  Auch  die  Absprengungen  der  untern  Epiphyse  des  hu- 
merus  kommen  rein,  also  ohne  Fissuren  bis  in's  Ellenbogengelenk,  vor, 
dagegen  findet  sich  i)ei  derartigen  Verletzungen  an  der  oberen  und  unte- 
ren Epiphyse  der  Tibia  fast  constant  eine  Eröffnung  des  Fuss  -  und  Knie- 
gelenkes. 

2.    Schussverletzungen   der   Epiphysen   mit    Verletzungen    der    Gelenke. 
Gelenkschussverletzungen  im  Allgemeinen. 

§.  41.  Eine  Trennung  der  Schussverletzungen  der  Weichtheile  und 
der  knöchernen  Gebilde  eines  Gelenkes  unter  verschiedene  Abschnitte  ist 
nicht  gut  statthaft.  Die  Schussverletzungen  der  Gelenke  betreffen  ja 
meist  alle  das  Gelenk  constituirenden  Gebilde  zu  gleicher  Zeit;  oder  es 
geht  die  Entzündung  und  Eiterung,  welche  nach  der  Schussverletzung  ein- 
treten, von  den  Weichtheilen  auf  die  Gelenkkapsel  und  von  dieser  auf 
die  Knochen  über,  so  dass  secundär  doch  alleTheile  des  Gelenkes  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  werden,  wenn  auch  bloss  der  eine  verletzt  war.  Wir  handeln 
daher  hier  die  Gelenkschussverletzungen  im  Zusammenhange  ab.  Diesel- 
ben sind  sehr  mannigfacher  Natur.  Die  Kugel  kann  die  Gelenkhöhle 
selbst  durchsetzen  und  eröffnen  (directe  Gelenkschusswunden),  oder  die  Er- 
öffnung des  Gelenkes  kann  hervorgebracht  werden,  ohne  directe  Berührung 
desselben  durch  das  Geschoss,  indirect  durch  die  Zerschmetterung  eines 
oder  sämmtlicher  Knochen,  welche  das  Gelenk  bilden  (indirecte  Gelenk- 
schusswunden). Unter  diesen  beiden  Hauptgruppen  kann  man  folgende 
Arten  der  Gelenkschussverletzungen  unterscheiden: 

a)  Es  findet  eine  Contusion  des  Gelenkes  statt. 

Diese  Verletzung  wird  durch  matte  Geschosse  erzeugt  und  kann 
mannigfacher  Natur  sein.  Zuweilen  ist  die  Haut  bloss  leicht  gequetscht 
und  erodirt;  zuweilen  an  einer  circumscripten  Stelle  stärker  gequetscht, 
beträchtlicher  sugillirt  oder  brandig,  zuweilen  das  ganze  Gelenk  contundirt, 
mit  Blut  erfüllt,  die  Bänder  zerrissen,  schlotternd.  Je  grösser  und  kräf- 
tiger das  Geschoss  war,  desto  gefährlicher  pflegt  die  Verletzung  zu  sein, 
so  unscheinbar  sie  auch  anfänglich  aussieht.  Bei  stärkeren  Quetschungen 
und  Erschütterungen  der  Gelenke  finden  sich,  wenn  es  auch  nicht  zu 
Fracturen  kommt,  doch  meist  kleinere  Knochenfissuren  in  der  äusseren 
Schicht  oder  apoplectische  Heerde  in  der  Diploe  der  Epiphysenknochen, 
und  am  Kniegelenke  treten,  wenn  das  contundirende  Geschoss  an  der 
vorderen  Fläche  desselben  einwirkte,  dabei  längs-  oder  querverlaufende 
oder  sternförmige  Brüche  der  Kniescheibe  ein.  Nicht  selten  werden  dann 
durch  die  Splitter  des  Kniescheibenbruches  subcutane  Eröffnungen  des 
Kniegelenkes  erzeugt.  In  den  schwersten  Graden  der  Quetschung  hat  man 
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die  Haut  zwar  anscheinend  erhalten,  die  Weichtheüe  unter  ihr  aber  zer- 
malmt, die  Bänder  zerrissen,  die  Knochen  zertrümmert,  das  Gelenk  mit 
Blut  und  Knochenfragmenten  erfüllt  gefunden.  Diese  heillosen  Verletzun- 
gen werden  nur  von  Contusionen  durch  grobes  Geschoss  hervorgebracht. 
Nicht  selten  hat  man  dabei  auch  Verrenkungen  in  den  betroffenen  Gelenken 
durch  die  Gewalt  des  anprallenden  Geschosses  entstehen  sehen.  Es  sind 
derartige  Fälle  am  Schulter-  und  Kniegelenke  von  Le  dran  undLegouest 
beschrieben.  Meist  fanden  sich  neben  der  Verrenkung  umfangreiche  Zer- 
reissungen  der  Bandmassen,  beträchtiiche  Quetschungen  der  Weichtheüe 
und  Brüche  im  Halse  des  Oberarmbeines  oder  an  der  untern  Epiphyse 
des  Oberschenkels  und  der  Tibia.  — 

§.  42.  b)  Es  findet  eine  Blosslegung  oder  Zerreissung 
der  Sy'novialmembran  durch  das  Geschoss  statt. 

Durch  Bombenfragmente  werden  die  Weichtheüe  über  den  Gelenken 
nicht  selten  so  weit  fortgerissen,  dass  die  Synoviahnembran  in  grösserer 
oder  geringerer  Ausdehnung  blossliegt.  Selten  geschieht  dies  ohne  gleich- 
zeitige Quetschung  derselben.  In  der  Regel  wird  dabei  auch  die  Syno- 
vialmembran  an  einer  circumscripten  Stelle  oder  vollständig  zerrissen  und 
das  Gelenk  eröffnet.  Zuweilen  dringt  eine  matte  Kugel  bis  in  die  Ge- 
lenkkapsel ein  und  bleibt  hier  stecken,  oder  fällt,  wie  Esmarch  am 
Kniegelenk  beobachtete,  sofort  wieder  heraus.  Durchbohrungen  der  Syno- 
vialkapsel  allein  mit  Eingangs-  und  Ausgangsöffnungen  sind  nur  am 
Kniegelenk  beobachtet  worden,  wo  die  obere,  taschenförmige  Ausstülpung 
und  die  Ausbuchtungen  zu  beiden  Seiten  des  Ligamentum  patellare ,  be- 
sonders wenn  die  Verwundung  während  der  grössten  Extension  dieses  Ge- 
lenkes geschieht,  dem  freien  Durchtritt  eines  Geschosses  den  grössten 
Spielraum  gewähren,  vorausgesetzt,  dass  die  Schussrichtung  dabei  eme 
möghchst  transversale  war.  An  diesem  Gelenke  kommt  es  auch  vor,  dass 
ein  Projectil  in  dasselbe  eindringt  und  in  einer  Ausbuchtung  der  Syno- 
vialmembran,  oder  hinter  den  Condylen  frei  liegen  bleibt.  Legouest 
behandelte  in  der  Krim  einen  Soldaten,  dem  das  Kniegelenk  augenschein- 
lich eröffnet  war  durch  eine  Kugel,  welche  unmittelbar  oberhalb  der 
Kniescheibe  zwischen  der  Sehne  und  den  Condylen  des  Oberschenkelkno- 
chens durchging,  ohne  die  Knochen  zu  zerbrechen,  oder  schwerere  Zufalle 
zu  bedingen.  An  den  anderen  Gelenken  dagegen,  in  welchen  die  Kapsel 
den  Gelenkenden  sehr  eng  anliegt,  ist  eine  isolirte  Verletzung  der  Syno- 
vialmembran  nur  durch  einen  Streifschuss  möglich,  welcher  ein  mehr 
oder  weniger  grosses  Stück  dieser  Haut  mit  fortreisst.  Derartige  Ver- 
letzungen gehören  indessen  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Dass  man  nicht  aus  Schussöffnungen  über  einem  Gelenke  unter  allen 
Umständen  auf  eine  Verletzung  desselben  schliessen  darf,  haben  wir  bereits 
früher  (vide  §.  13)  unter  Anführung  der  Thatsache,  dass  Ringelschusse  an 
den  Gelenken  noch  oft  genug  vorkommen,  hervorgehoben.  Lücke  be- 
richtet allein  drei  derartige  Fälle  vom  Schulter-  und  Ellenbogengelenk  und 
Heine  hat  noch  mehrere  andere  aus  der  doch  immerhin  kleinen  Zahl  von 
Schussverletzungen  aus  dem  zweiten  Schleswig -holsteinschen  Kriege  zu- 
sammengestellt. 

§.  43.  c)  Es  findet  eine  Verletzung  der  das  Gelenk  bil- 
denden  Knochen    statt.  t      ,  ,    £c 

Das  Geschoss  braucht  dabei  das  Gelenk  nicht  direct  zu  treffen, 
wie  wir  bereits  gesehen  haben,  sondern  es  wird  die  Eröffnung  des- 
selben   durch  Fissuren    und  Längsbrüche   der  Epiphyse  hervorgebracht. 
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In  der  Mehrzahl  der  Fälle  findet  aber  eine  directe  Eröffnung  des  Ge- 
lenkes durch  das  Projectil  selbst  statt.  Die  Synovialmembran  ist 
dabei  in  der  Regel  mit  verletzt.  Dass  dies  indessen  nicht  immer  einzu- 
treten braucht,  zeigt  unter  andern  eine  Beobachtung  von  Heine,  in  wel- 
cher das  Geschoss  am  Kniegelenke  in  die  eine  Epiphyse  von  aussen  ein- 
drang ,  dann  den  Gelenkraum  durchsetzte  und  durch  das  andere  Gelenk- 
ende wieder  seinen  Weg  nach  aussen  nahm,  ohne  an  der  Ein-  und  Aus- 
trittsöffnung die  Kapsel  zu  verletzen.  Die  Schussverletzungen  der  das 
Gelenk  bildenden  Knochen  sind  sehr  mannigfaltiger  Art.  In  einer  Reihe 
von  Fällen  findet  sich  die  Gelenkkapsel  eröffnet  und  an  einer  der  Epi- 
physen  eine  Streifschussrinne;  in  einer  anderen  kommt  es  zu  einer  Ab- 
sprengung  der  ganzen  Epiphyse  in  der  Kapsel  (Fig.  56.),  in  anderen  zu 
einer  mehr  oder  weniger  umfangreichen  Zerschmetterung  oder  Ablösung 
eines  der  knöchernen  Gebilde  des  Gelenkes  (Fig.  57),  in  andern  wieder 
werden  beide  Condylen  abgesprengt  (Fig.  58).  Es  können  dabei  beide  Con- 
dylen  in  der  Kapsel,  oder  nur  der  eine  in  der  Kapsel  der  andere  aus- 
serhalb derselben  durchbohrt  werden.  Zuweilen  liegen  beide  Schussöff- 
nungen weit  von  einander  entfernt  und  in  ganz  verschiedener  Richtung, 


Fig.  56. 


Fig.   57. 


Fig.  58. 


Fractura  colli  femoris  intra- 

capsularis  durch  ein  Projectil 

erzeugt.    (S  tr  o  mcy  c  r). 


Zerschmetterung  des  Obei'- 

arrakopfos  mit  darin  stecken 

gebliebenem  preussischem 

Langblei.   (Lücke). 


Absprengung  des  Coudy- 
lus  in-  und  externus  fe- 
moris  durch  ein  zwischen 
beiden  stecken  gebliebe- 
nes Geschoss. 


und  doch  sind  die  Gelenkenden  getroffen,  das  Gelenk  zerstört.  Mattere 
Geschosse  bleiben  meist  in  dem  Knochen  oder  zwischen  den  Fragmen- 
ten derselben  stecken,  nachdem  sie  sehr  beträchtliche  Zerstörungen  der- 
selben angerichtet  haben.  Die  zerschmetterten  Gelenkenden  erfahren  da- 
bei in  der  Regel  eine  Lageveränderung,  so  dass  das  verletzte  Glied  sehr 
difform  wird.  Nicht  selten  gehen  von  dem  Bruche  der  Gelenkenden  noch 
Fissuren  und  Längsbrüche  in  die  Diaphysen  hinein  und  trennen  dieselben 
unter  Umständen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung.  (Fig.  59).  Besonders  häufig 
sieht  man  umfangreiche  Zerschmetterungen  der  Epiphysen  mit  Längsbrü- 
chen, Fissuren  und  Zersplitterungen  der  Diaphysen  verbunden,  nach  der 
Einwirkung  von  Granatsplittern  eintreten.  (Siehe  Fig.  36).  Eine  Ab- 
sprengung der  ganzen  Epiphyse  nebst  Durchtrennung  der  Condylen  durch 


66 


Fischer, 


einen  Längsbruch  (sogenannte  T-Brüche)  sieht  man  oft  an  der  untern  Epi- 
physe  des  Oberschenkels  und  Oberarms.    In  seltenen  Fällen  hat  man  das 

Geschoss  in  dem  Gelenkkopfe  fest  eingekeilt 
gefunden,  ohne  dass  eine  Splitterung  um  den 
blinden  Schusscanal  eingetreten  war.  Beson- 
ders häufig  ist  diese  Verletzung  noch  am  caput 
femoris  beobachtet  worden.  (Siehe  Fig.  31). 
Auch  die  Gelenkpfannen  werden  bei  den 
Schussfracturen  der  Gelenkenden  nicht  selten 
mit  zerschmettert,  besonders  häufig  an  dem 
exponirten  Schultergelenke.  Es  ist  entweder 
ein  Stück  von  derselben  abgebrochen,  oder 
die  ganze  Pfanne  durch  einen  Sternbruch  ge- 
theilt,  vielfach  zerschmettert  und  oft  dazu 
noch  am  Pfannenhalse  abgebrochen.  Meist 
reichen  dann  noch  umfangreiche  und  vielge- 
staltige Längsbrüche  durch  das  ganze  Schul- 
terblatt hindurch.  Oder  es  findet  das  umge- 
kehrte Verhältniss  Statt:  durch  die  Zerspüt- 
terung  des  Schulterblattes  wird  das  Schulter- 
gelenk mit  betroffen,  indem  die  Fissuren  bis 
in  die  Pfanne  dringen.  (Fig.  60).  Auch  bei  den 
Schussverletzungen  des  Hüftgelenkes  ist  nicht 
selten  die  Pfanne  mit  verletzt,  doch  gewöhnüch 
nicht  so  umfangreich,  als  an  dem  Schulterge- 
lenk. In  der  Regel  wird  hier  nur  das  labrum 
acetabuli  und  die  angrenzende  Partie  der 
Pfanne  vom  Geschosse  mit  zertrümmert. 

Untersucht  man  ein  frisch  durch  ein  Pro- 
jectil  verletztes  Gelenk,  so  findet  man  ausser 
den  erwähnten  Zerstörungen  der  Knochen  und 
Weichtheile  Armaturstücke, 
Tuchfetzen,  Zündspiegel  in 
den  Gelenkhöhlen  oder  zwi- 
schen den  Fragmenten  der 
Knochen ,  ausserdem  eine 
reichliche  Menge  Blutes  theils 
geronnen,  theils  mit  Synovia 
gemischt.  In  der  porösen 
Substanz  der  verletzten  Epi- 
physen  sind  meist  blutige  Ex- 
travasate vorhanden,  welche 
in  der  Ausdehnung  eines  Zol- 
les und  mehr  um  die  von  der 
Kugel  getroffene  Stelle  des 
Knochens  herum  die  Zell- 
Vollkommne  Zerschmetterung  des  Schulterblattes  räume  der  Marksubstanz  er- 
mit  Spaltung  des  Halses  und  der  Pfanne  durch  f^\\Q^  ^^^(J  zeigen,  wie  weit 
ein  in  die  Untergrätengrube  eingedrangenes  und  -^  ^.  Erschütterung  des 
hinter  der  Scapula^t^eck^en  g^ebl^^^^  sehr  d.ffor-     KnOchens  fortgepflanzt  hat.  - 


Absprengung  des  Condylus 
internus  femoris  mit  Fissuren 
(a)  in  demselben  und  des  Con- 
dylus internus  tibiae  mit  Fis- 
suren (a)  durch  den  Schtift 
der  Tibia,  Die  Kugel  (b )  steckt 
in  der  Tibia  zwischen  beiden 
Condylen.  (Circular  6). 


§.  44.     d)  Das  Glied   wird    in  dem  Gelenke  durch  Einwir- 
kung groben  Geschosses  abgerissen,    so   dass  nur  dereine  Theil 
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desselben  mehr  oder  weniger  verletzt  zurückbleibt.  Man  hat  diese  Ver- 
letzung fast  an  allen  Gelenken  beobachtet,  und  an  den  grösseren  in  der 
Regel  den  Tod  des  Verletzten  augenblicklich  eintreten  sehen. 

ß.    Schussverletzungen  der  platten  Knochen. 

§.  45.  Unter  den  Schussverletzungen  der  platten  Knochen  sind  die 
des  Schädels  die  häufigsten  wegen  der  exponirten  Lage  dieser  Knochen, 
denen  die  üblichen  Kopfbedeckungen  der  Soldaten  doch  nur  einen  relativ- 
geringen Schutz  gewähren.  Wir  haben  zwar  nicht  selten  gesehen ,  dass 
der  preussische  Helm  die  Kraft  einer  matten  Kugel  so  gebrochen  hatte, 
dass  dieselbe  kaum  das  Lederzeug  verletzte;  oder,  wenn  dieselbe  auch 
durch  das  Lederzeug  drang,  doch  in  oder  hinter  demselben  stecken  blieb. 
Kräftige  Projectile  dagegen  durchschlugen  auch  das  Lederzeug  mit  Leich- 
tigkeit und  rissen  nicht  selten  noch  Theile  desselben  mit  in  die  zerschmet- 
terte Schädelhöhle  hinein.  Die  Schussverletzungen  der  Schädelknochen 
sind  häufiger  bei  Belagerungen  als  in  der  offenen  Feldschlacht,  sie  wurden 
in  Paris  1830  und  1849  in  grosser  Menge  beobachtet.  In  der  Krim  ka- 
men nach  Scrive's  Schätzung  bei  den  in  den  Trancheen  vor  Sebasto- 
pol  gefallenen  Franzosen  1  Todter  durch  eine  Schädelwunde  auf  2  Todte 
durch  andere  Verletzungen.  Dies  ergiebt  circa  33®/o  Tödtungen  durch  Kopf-, 
respective  Schädelschüsse.  Im  zweiten  Schleswig- holsteinschen  Kriege  da- 
gegen, welcher  auch  zum  grössten  Theile  den  Charakter  einer  Belagerung 
hatte,  rührten  nach  Löffler's  Zusammenstellung  von  100  Todesfällen  auf 
dem  Kampfplatze  47  von  Kopfschüssen  her.  Es  scheint  somit,  dass  durch 
die  Vervollkommnung  der  Handfeuerwaffen  die  tödtlichste  Art  aller  Ver- 
letzungen, welche  im  Kriege  vorkommen,  je  länger,  desto  mehr  das  Ueber- 
gewicht  erlangt.  Relativ  seltener  sind  die  Schädelschusswunden  im  italie- 
nischen und  böhmischen  Kriege,  in  denen  nur  offene  Schlachten  geschla- 
gen wurden,  beobachtet.  Den  Schussverletzungen  der  Schädelknochen 
kommen  an  Häufigkeit  zunächst  die  der  Gesichtsknochen  und  der  platten 
Knochen  in  der  Hand  und  dem  Fusse,  darauf  die  des  Schulterblattes,  und 
dann  erst  die  des  Beckens ,  Brustbeins  und  der  Wirbel.  Die  Verletz- 
ungen der  platten  Knochen  durch  Projectile  bieten  einige  Besonderheiten 
von  hohem  Interesse  dar ,  welche  wir  im  Folgenden  näher  kennen  lernen 
werden. 

§.  4fi.  a)  Die  Contusionsschüsse.  Die  Schädelknochen  sind 
den  Contusionen  durch  Projectile  sehr  häufig  ausgesetzt,  seltener  die 
übrigen  platten  Knochen.  Die  durch  die  Erschütterung  an  den  platten 
Knochen  gesetzten  Veränderungen  gleichen  vollständig  denen,  welche  wir 
an  den  langen  Röhrenknochen  kennen  gelernt  haben.  Es  findet  sich  näm- 
lich an  ihnen  darnach  entweder  kaum  eine  merkliche  Veränderung  der 
getroffenen  Oberfläche,  oder  eine  seichte  Vertiefung  von  der  Grösse  der 
contundirenden  Projectilfläche,  oder  eine  feine  circuläre  oder  longitudinale 
Spalte  in  dei  Corticalschicht.  Die  feinen  und  circumscripten  Impressio- 
nen der  äussern  Knochentafel  allein  sind  zuerst  von  Demme  beobachtet 
und  beschrieben,  darauf  von  Piro g off  bestätigt  worden.  Man  hatte  sie 
früher  für  Depressionen  des  ganzen  Knochens  gehalten.  Sie  können  eine 
Tiefe  von  2V2  Linie  erreichen  und  sollen  besonders  nach  Contusionen 
durch  Massivgeschosse  entstehen.  Das  Periost  wird  dabei  entweder  nur  ge- 
quetscht oder  zerrissen  und  zeigt  jene  circumscripten,  kleinen  Geschwülste, 
welche  eine  Folge  der  Abhebungen  desselben  durch  Blutgerinnsel  sind. 
Ausser  den  geschilderten  bieten  indessen  die  platten  Knochen,  beson- 
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ders  die  Schädelknochen ,  noch  bestimmte  charakteristische  Verletzungen 
durch  Contusionsschüsse  dar: 

et)  In  einer  Reihe  von  Fällen  widersteht  die  äussere 
Tafel  derEinwirkung  desProjectils,  oderaber  sie  bietet  nur 
leichte  Fissuren  und  Impressionen  dar,  während  die  Glas- 
tafel eine  Infraction,  Splitterung  oder  Lossprengung  er- 
fährt. Nach  Teevan's  historischen  Untersuchungen  werden  derartige 
Verletzungen  schon  im  Jahre  1535  von  Jac.  Berengarius  erwähnt. 
Dann  sind  von  A.  Pare  bis  auf  die  jüngste  Zeit  viele  und  unzweifelhafte 
Einzelbeobachtungen  der  Art  veröffentlicht  worden,  von  denen  Bruns 
bereits  20  zusammenstellen  konnte.  Tee  van  beschreibt  ein  solches  Prä- 
parat aus  dem  Musee  Dupuytren  zu  Paris  ,  an  welchem  auch  nicht  eine 
Spur  einer  Fissur  an  der  äussern  Tafel  des  Schädels  bei  umfangreicher 
Splitterung  der  Glastafel  zu  bemerken  ist.  Longmore  berichtet  einen 
derartigen  Fall  aus  dem  Krimkriege ,  von  welchem  das  Präparat  im 
Museum  zu  Netley  verwahrt  wird.  Die  Schusswunde  betraf  das  rechte 
Scheitelbein,  dasselbe  war  einfach  contundirt.  Der  Verwundete  verliess 
den  Kampfplatz  ohne  Hülfe.  Fünf  Tage  nach  der  Verletzung  hnksseitige 
Hemiplegie,  Tags  darauf  Convulsionen,  und  unter  rasch  sich  entwickelndem 
Coma  trat  der  Tod  am  13.  Tage  nach  der  Verwundung  ein.  Ausser  der 
isolirten  Splitterung  der  Glastafel  fand  sich  ein  Bluterguss  in  dieser  Ge- 
gend und  ausgebreitete  Entzündungserscheinungen.  Die  äussere  Tafel 
war  ganz  intact.  Legouest  theüt  eine  analoge  Beobachtung  am  Seiten- 
wandbeine,  Demme  drei  an  derselben  Stelle  mit.  Die  Glastafel  zeigt 
unter  diesen  Umständen  entweder  einfache  Fissuren  (Fig.  61),  oder  Ab- 
sprengungen  von  Knochentheilen,  welche  theils  ganz  gelöst  auf  der  har- 
ten Hirnhaut  liegen  (Fig.  62),  theils  an  der  Basis  noch  festsitzend  zu 
einem  mehr  oder  weniger  spitzen  Winkel  abgehoben  in  die  Schädelhöhle 
hineinragen.  (Fig.  63). 

}         Fig.  61.  Fig.  62.^ 


Die  hinein  ragenden  Knochen- 
stücke können  tief  in  die  harte  Hirn- 
haut hinein  gedrückt  sein  und  dabei 
schief  oder  beinahe  vertical  zu  dersel- 
ben stehen  und  auch  schliesslich  in 
dieser  Lage  mit  der  Dura  mater  ver- 
wachsen. Demme  erzählt  von  einem 
1849  Verwundeten ,  bei  welchem  er 
nach  10  Jahren  zwei  12—15'"  lange 
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und  mit  der  harten  Hirnhaut  verwachsene  Splitter  der  Glastafel  fand.  — 
Man  hat  sich  viel  über  die  Ursache  der  bemerkenswerthen  Erscheinung, 
dass  die  Glastafel  bricht ,  während  der  übrige  Knochen  intact  bleibt ,  ge- 
stritten. Früher  schuldigte  man  dabei  durchweg  nur  die  grössere  Sprö- 
digkeit  und  Zerbrechlichkeit  der  Glastafel  an.  Beck  hob  aber  dazu  noch  als 
begünstigendes  Moment  den  geringeren  Umfang  der  inneren  Tafel  im 
Vergleiche  zu  dem  der  äusseren  hervor.  Durch  diesen  letzteren  Umstand  soll 
es  nämlich  geschehen,  dass  die  Rindensubstanz  durch  Streckung  und  Ver- 
schiebung ihrer  Gewebstheile  eine  Gewalteinwirkung  auszugleichen  vermag, 
während  die  kürzere  und  sprödere  Glastafel  diesem  Vorgange  nicht  in 
gleicher  Weise  und  nicht  schnell  genug  nachkommen  kann  und  desshalb 
aus  ihrer  Verbindung  gelöst  wird.  Teevan  ist  indessen  an  der  Hand  von 
zahlreichen  Experimenten  zu  einer  viel  einfacheren  Erklärung  gelangt. 
Es  ist  eine  physikaüsche  Thatsache,  dass  der  Bruch  eines  hölzernen  Sta- 
bes da  beginnt,  wo  seine  Molecüle  auseinander  gezogen,  nicht  aber  da, 
wo  sie  zusammen  gedrängt  werden.  Zerbricht  man  einen  Stock  über  dem 
Knie,  so  brechen  zuerst  die  Schichten  desselben,  welche  der  Convexität 
der  Biegung  zunächst  liegen.  Dasselbe  geschieht  bei  der  Fractur  des 
Schädels.  Wenn  die  brechende  Gewalt  das  Schädelgewölbe  von  aussen  trifft, 
so  wird  die  Wölbung  abgeflacht ,  die  Molecüle  der  Glastafel  werden  aus- 
einander gezerrt,  die  Molecüle  der  äusseren  Tafel  aber  zusammengezogen, 
und  desshalb  bricht  die  erstere  zuerst  und  in  dem  Falle  allein,  wenn  die 
Gewalt  durch  diese  isolirte  Fractur  erschöpft  ist.  Dass  weder  die  grössere 
Brüchigkeit,  noch  die  geringere  Ausdehnung  der  Glastafel  in  Betracht  kom- 
men, beweist  Teevan  mit  folgendem  Versuche :  Er  füllte  eine  Schädeldecke 
mit  einem  nassen  Tuche  aus  und  führte  auf  dasselbe  Hammerschläge, 
welche  den  Schädel  von  innen  nach  aussen  durchbrechen  sollten.  Dabei 
beobachtete  er  mehrmals,  dass  die  äussere  Tafel  allein  brach,  während 
die  Glastafel  unverletzt  blieb.  Einen  solchen  Bruch  zeigt  auch  ein  Prä- 
parat im  Museum  des  Guy's  -  Hospitals.  Die  Kugel  eines  Selbstmörders 
hatte  das  rechte  Stirnbein  durchbohrt,  und  war  durch  das  Gehirn  bis  zum 
linken  Stirnbein  vorgedrungen.  Ein  schwarzer  Fleck  auf  der  Glastafel 
bewies,  dass  die  Kugel  noch  das  linke  Stirnbein  berührt  hatte.  Ent- 
sprechend diesem  Fleck  war  die  Glastafel  unverletzt,  die  äussere  Tafel 
aber  zeigte  an  derselben  Stelle  einen  Sternbruch.  Beck,  Legouest  und 
Demme  meinen,  dass  die  Kugel  schief  auftreffen  müsse,  um  einen  isolirten 
Glastafelbruch  hervorzubringen,  nach  Tee van's  Untersuchungen  ist  aber 
die  schiefe  Richtung  nicht  unbedingt  nöthig,  obwohl  sie  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  stattgefunden  haben  mag.  Auch  die  nordamerikanischen  Aerzte 
sahen  diese  Verletzung  nicht  nur  bei  schief  auffallendem  Geschoss,  son- 
dern auch,  wenn  dasselbe  mit  breiter  Basis  in  senkrechter  Richtung  ver- 
hältnissmässig  schwach  die  Schädelknochen  traf,  eintreten.  Viel  seltener  als 
an  den  Schädelknochen  finden  sich  die  Fracturen  und  Fissuren  der  Glas- 
tafel  bei  intacter  äusserer  Knochenschicht  an  den  Darmbeinen. 

§.47.  jS)  In  einer  zweiten  Reihe  von  Fällen  entsteht  gleich- 
falls amOrte  der  ersten  Einwirkung  desGeschosseskeineVer- 
letzung,  wohl  aber  an  einem  entfernteren  (Fracturen  durch 
Contr  e-coup).  Diese  Verletzungen  sind  nach  der  Einwirkung  von  Pro- 
jectilen  selten,  v.  Bruns  erwähnt  keinen  Fall  der  Art.  Die  älteren  Beo- 
Dachtungen  von  Pare,  Cooper,  Fulpius  etc.  wurden  von  Ar  an  als 
Fälle,  in  denen  sich  an  der  Stelle  der  Einwirkung  des  Geschosses  ein 
Spalt  gebildet  hatte,  welcher  sich  continuirlich  nach  der  Basis  hin  verfol- 
gen Hess,  angezweifelt.  Aran's  Versuche  indessen,  mit  denen  er  dasNicht- 
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vorkommen  dieser  Brüche  beweisen  wollte,  konnten  der  überzeugenden 
Macht  der  Thatsachen  ebenso  wenig,  wie  Richet's  theoretisches  Raisonne- 
ment  Abbruch  thun;  vielmehr  ist  durch  Hu guier's,  Stromeyer's,  Mac- 
leod's,  Legouest's  Beobachtungen  das  Vorkommen  der  Fissuren  durch 
Contre-coup  nach  Schussverletzungen  jetzt  über  jeden  Zweifel  gestellt. 
Die  ungleiche  Dicke  der  Schädelknochen  erklärt  es,  warum  eine  Gewalt, 
die  kleiner  ist,  als  die  Cohäsion  des  getroffenen  Knochens,  wenn  sie  sich 
im  Schädelgewölbe  fortpflanzt ,  an  einer  entlegenen  dünnen  Stelle  der 
Schädel  wand  Bruch  bewirken  kann.  So  sind  denn  auch  die  dünnsten 
(Schläfengegend,  Orbitaldach,  Schädelgrund)  und  sprödesten  Stellen  (Schlä- 
fenbeinpyramide) LiebHngssitz  der  I'issuren.  Der  Ort  der  Entstehung 
derselben,  ihr  Verlauf  und  Grösse  hängt  von  der  SteUe  der  Einwirkung  des 
Projectils  und  von  der  Grösse  und  Kraft  desselben  ab. 

§.  48.  ;')  Ineiner  dritten  Reihe  von  Fällen  entsteh  en  Inf  rac- 
tionen  und  Depressionen  des  ganzen  Knochens  an  der  con- 
tundirten  Stelle.  Diese  Verletzungen  sind  sehr  häufig.  Die  Lappen 
der  Knochenwunde  werden  nicht  vollständig  abgerissen,  sondern  bleiben 
mit  der  umgebenden  Knochenwand  noch  durch  eine  gewisse  Anzahl  von 
Fasern  in  Berührung  und  werden  unter  einem  verschieden  grossen  Winkel 
in  die  Schädelhöhle  hinein  getrieben.  Gewöhnlich  ist  die  Glastafel  in 
einem  grösseren  Umfange  dabei  eingebrochen,  und  ihre  Fragmente  ragen 
auch  rechtwinkliger  in  die  Schädelhöhle  hinein,  als  die  der  Corticalis. 
(Fig.  64  u.  65).     4 


Fig.  64. 


Fig.  65. 


Infractionen  und  Depressionen  der  Cor- 
ticalis. 


Infractionen  und  Depressionen    der 
entsprechenden     Partie    der     Glas- 
tafel. 


Seltener  finden  sich  gleiche  und  regelmässige  Depressionen  beider  Ta- 
feln, so  dass  die  deprimirte  Partie  eine  eiförmige  Grube,  oder,  bei  mehrfacher 
Durchbrechung  der  deprimirten  Knochenstücke,  eine  sternförmige  Figur 
(Tafel  III  Fig.  9)  bildet.  Meist  ist  die  Depression  an  einem  Rande  tiefer, 
als  am  andern,  weil  es  besonders  schief  aufschlagende  Geschosse  sind, 
welche  dergleichen  Verletzungen  hervorbringen.  In  einigen  Fällen  ist  die 
Rindenschicht  nur  wenig  eingebrochen,  während  die  entsprechenden  Theile 
der  Glastafel  fast  senkrecht  gegen  die  Schädelhöhle  gestellt  sind.  Zu- 
weilen sphtterte  auch  die  Glastafel  völlig  ab,  und  ihre  Fragmente  verscho- 
ben sich  nach  der  Richtung  der  Projectilswirkung  oder  derselben  entge- 
gen, während  die  Depression  nur  durch  die  Corticalis  und  Diploe  ge- 
bildet wurde.  Meist  sind  bei  diesen  Verletzungen  auch  die  Weichtheile 
über  der  Depression  und  die  unter  derselben  liegenden  Häute  und  das 
Gehirn  selbst  nicht  intact  geblieben,   sondern  stark  gequetscht  oder  zer 
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rissen.  Stromeyer  glaubt  sogar,  dass  unter  diesen  Umständen  stets 
eine  Zerreissung  der  weichen  Bedeckungen  zu  Stande  kommen  müsse.  Es 
sind  indessen  doch  wiederholt  Beispiele  der  Art  beobachtet  worden,  in 
denen  die  Weichtheile  ungetrennt  bheben,  und  das  oben  erwähnte  Präpa- 
rat (Tafel  III  Figur  9)  stammt  von  einer  solchen  Verwundung.  Eine  Er- 
öffnung der  Schädelhöhle  findet  daher  bei  diesen  Verletzungen  nur  in  den 
seltensten  Fällen  statt.  Denn  wenn  auch  die  Weichtheile  dabei  verletzt 
sind ,  so  ist  doch  durch  die  Depression  noch  keine  Eröffnung  der  knö- 
chernen Schädelhöhle  gesetzt,  weil  die  niedergedrückten  Knochenstücke 
theils  unter  sich,  theils  an  ihrer  Basis  noch  fest  an  einander  schhessen. 
Je  breiter  die  Fläche  des  auftreffenden  Geschosses  war,  um  so  umfang- 
reicher ist  die  Infraction  und  Depression. 

§.  49.  ö)  In  einer  vierten  Reihe  kommt  es  zu  Fissuren, 
Fracturen  mitDepression  an  der  getroffenen  Stelle  und  zum 
Auseinanderklaffen  der  Nähte.  Diese  Verletzungen  sind  nach  Con- 
tusionen  allein  seltener,  weil  die  Geschosse  zur  Hervorbringung  derselben 
immerhin  noch  ziemlich  kräftig  sein  müssen  und  dann  meist  Schusscanäle 
erzeugen.  Man  hat  dieselben  daher  meist  nur  nach  der  Einwirkung  sehr 
stumpf  auftreffender,  plattgedrückter  (ricochetirender)  Projectile  (siehe 
Fig.  39) ,  oder  nach  Contusionen  durch  grobes  Geschoss  entstehen  sehen 
(siehe  Fig.  40).  Sind  die  Nähte  noch  nicht  verknöchert,  so  pflegen  die  Fis- 
suren sich  nicht  über  die  Grenze  eines  Knochens  hinaus  zu  erstrecken,  wenn 
die  Gewalt  isolirt  auf  letzteren  einwirkte.  Bei  älteren  Leuten  dagegen  läuft 
die  Spalte  meist  über  mehrere  Knochen  hin.  Die  subcutanen  Fissuren 
mögen  wohl  oft  übersehen  werden.  Stromeyer  läugnete  sie  gänzlich 
nach  seinen  Erfahrungen.  Demme  hat  sie  aber  wiederholt  an  Verwun- 
deten constatiren  können,  welche  an  zufälligen  Krankheiten  verstorben 
waren.  In  einem  Falle  wurde  über  der  Fissur  die  contundirte  Kopf- 
schwarte brandig.  Nicht  selten  kommen  die  subcutanen  Fissuren  an  dem 
Oberkiefer  nach  Contusionsschüssen  zur  Beobachtung.  An  den  Becken- 
knochen findet  man  zuweilen  Zerreissungen  der  Symphysen  und  Syn- 
chondrosen  nach  Contusionen  durch  grobes  Geschoss,  wodurch  dann  eine 
vollständige  Verschiebbarkeit  und  Beweglichkeit  derselben  bewirkt  wird.  — 

§.50.  b)  Streifschüsse  kommen  an  den  platten  Knochen,  be- 
sonders an  dem  sehr  exponirten  Schädel,  dem  Brustbeine  und  an  der 
Schaufel  des  Darmbeines  und  ihrer  Fortsätze  relativ  häufig  vor.  Es  ent- 
steht dabei  eine  Rinne  in  der  äusseren  Tafel,  letztere  ist  an  einer  be- 
grenzten Stelle  zertrümmert,  und  ihre  Partikelchen  entweder  in  die  Diploe 
eingedrückt,  oder  durch  die  Schussrinne  als  mehr  oder  weniger  feines 
Knochenmehl  verstreut.  Form  und  Grösse  der  Streifschussrinne  hängt 
von  der  Grösse,  der  Kraft  und  der  Einwirkungsart  des  Geschosses  ab.  An 
dem  Brustbeine  hat  man  tiefe  Durchfurchungen  nicht  selten  beobachtet, 
welche  wegen  der  nachfolgenden  Caries,  Eitersenkungen  und  Fortleitungen 
der  Entzündungen  nach  dem  Mediastmum  mit  Recht  sehr  verrufen  sind. 
Nach  den  Streifschüssen  durch  scharfe  matte  Granatsplitter  sieht  man  zu- 
weilen die  Aussprengung  eines  grossen  Stückes  der  Rindenschicht  eintreten. 
In  den  von  Demme  beschriebenen  Fällen  der  Art  war  eine  sehr  dicke  Lage 
von  Diploe  vorhanden,  und  ein  Theil  derselben  adhärirte  an  dem  ausgeschla- 
genen Stück  der  Rindensubstanz.  —  Bei  allen  Streifschussrinnen  bleibt 
gewöhnlich  ein  Bleisaum  am  Rande  der  Corticaliswunde  zurück.  Sehr 
oft  finden  sich  dabei  auch  Fissuren  der  Corticalis  oder  Absplitterungen 
der  Glastafel  unter  der  Stelle,  an  welcher  das  Geschoss  einwirkte. 
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§.51.     c)  Es  entsteht  ein  Schusscanal  in  den  platten  Knochen. 
In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  derselbe  ein  blinder,  und  die  Kugel  bleibt 
in  der  Knochen  wunde  stecken  oder  fällt   von    selbst   wieder  heraus.    Es 
wird   somit  die  von  den  platten  Knochen  umschlossene  Höhle  entweder 
gar  nicht  eröffnet,  weil  der  im  Knochen  erzeugte  Defect  durch  das  Pro- 
jectil  vollständig  ausgefüllt  wird,  oder  sie  wird  eröffnet,  doch  ohne  directe 
Verletzung  der  in  derselben  liegenden  Organe   durch  das  Geschoss.     Am 
Oberkiefer  geräth  das  Geschoss  unter  diesen  Umständen  in  die  Highmors- 
höhle und  bleibt  darin  liegen.    Am  Schädel  kommen  blinde  Schusscanäle 
überhaupt  selten  vor,    weil   die   dünnen  Knochen  von   einer  rechtwinklig 
auffallenden  matten  Kugel  meist  auch  durchbohrt  werden.   Nur  bei  schie- 
fem Auffallswinkel  abgeschwächter  Projectile  hat  man  daher  blinde  Schuss- 
canäle am  Schädel  beobachtet.  (Siehe  Fig.  32).  —   Die  harte  Hirnhaut,  das 
innere  Periost,   wird  dabei  stets  von  dem  Knochen  in  mehr  oder  weni- 
ger grosser  Ausdehnung  abgestreift.    Pirogoff  hat  dabei  gefunden,  dass 
die  äussere  Fläche  der  harten  Hirnhaut  an  der  abgelösten  Stelle  uneben 
und  matt  aussieht,  daneben  bald  etwas  rauher  und  filziger,  bald  von  Blut 
imbibirt  erscheint.  Wenn  nun  auch  bei  den  blinden  Schusscanälen  das  Ge- 
hirn durch  die  Kugel  nicht  verletzt  wird,  so  dringen  doch  meist  Knochen- 
splitter in  dasselbe  ein  und  verursachen  oft  sehr  schwere  Symptome.  Denn 
dass  die  herausgeschlagenen  Knochen  nach  aussen  fliegen,   oder   einfach 
unter  die  harte  Hirnhaut  geschoben  werden,    ist  ein  seltenes  Ereigniss. 
Man  muss  daher  unter  diesen  Umständen  besonders  vorsichtig  sein.    Ich 
hätte  während  des   böhmischen  Krieges  einen  Verletzten  zu   behandeln, 
welcher  uns  erzählte,  dass  ihm  die  österreichische  Kugel,   deren  breites, 
hinteres  Ende  aus  der  Schädelwunde  hervorgeragt  habe,  von  den  Aerzten 
auf  dem  Verbandplatze  mit  einiger  Mühe  aus  dem   rechten  Seitenwand- 
beine  herausgezogen  sei.  Als  er  zuging,  bot  er  keine  Gehirnerscheinungen 
dar.    Man  sah  über  dem  rechten  Seitenwandbeine  eine  kleine  Schusswunde 
mit  sehr  zerquetschten  Rändern,  durch  welche  der  eingeführte  Finger  in 
einen   sehr  engen  glatten  Knochendefect  und  durch  denselben  direct  in 
die   Schädelhöhle   gelangte.    Ein  Knochensplitter   war    nicht   zu    fühlen. 
Einige  Tage  nach  der  Verletzung  wurde  der  Patient  unbesinnlicher  und 
theilnahmloser,  er  behauptete  plötzlich  unter  grossen  Klagen  nichts  hören 
und  sehen  zu  können,  beruhigte  sich  dann  aber  nach  einigen  Stunden  wie- 
der, weil  sich  seiner  Aussage  nach  die  Störung  in  den  Sinnesorganen  von 
selbst  gehoben  hatte.    Bald  stellte  sich  auch  ein  massiger  Grad  von  Fieber 
ein,    eine  Lähmung  und  Zeichen  der  Gehirnentzündung  fehlten  indessen 
vollständig.     Acht  Tage  nach  der  Verletzung  verfiel  er  in  furibunde  De- 
lirien und  gebehrdete  sich  wie  ein  Tobsüchtiger.    Seine  Hauptklage  waren 
heftige  Kopfschmerzen  rechterseits.    Die  Untersuchung  mit  dem  Augen- 
spiegel fand  keine  Abnormität  im  Auge,    auch   erschien  die  Sensibilität 
des  Gesichtes  und  Körpers,   so  weit  es  bei  den  unsicheren  Angaben  des 
Patienten  zu  bestimmen  war,  intact.  Ab  und  zu  war  Patient  wieder  ruhi- 
ger, doch  wurden  diese  Intervalle  immer  kürzer.   Eine  Sprachstörung  war 
nicht  vorhanden.    Endlich  trat  Coma  und  der  Tod  drei  Wochen  nach  der 
Verletzung  ein.    Bei  der  Section  fanden  sich  mehrere  Knochensphtter  in 
der  Substanz  des  Grosshirns  dicht  unter  der  Knochenwunde  und  um  die- 
selbe herum   ein  wallnussgrosser  Hirnabscess.     Ausserdem  bestand  eine 
frische  circumscripte  eitrige  Meningitis.   —    Auf  ein  spontanes  Heraus- 
fallen der  Geschosse   aus  derartigen  Verletzungen   muss    man   auch   die 
von   glaubwürdigen    Autoren    berichteten   Fälle    zurückführen,     in   wel- 
chen   man  post   mortem   vergeblich   nach   der   Kugel    suchte,    obgleich 
nur     eine     perforirende     Schussöffnung     am    Schädel    zu    sehen    war. 
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Demme  berichtet  aus  Porta's  Praxis   einen   solchen  Fall:     Durchboh- 
rende  Schusswunde    des  Margo    frontalis,    vergeb- 
Fig.   66.  liches  Aufsuchen  der  Kugel,  man  nimmt  daher  Con- 

tourirung  an.  Meningitische  Erscheinungen.  Die 
Section  zeigt  einen  Splitterbruch,  aber  keine  Kugel. — 
^  Sehr  häufig  finden  sich  blinde  Schusscanäle  an 
den  Wirbelkörpern.  Die  Kugel  bleibt  dabei  entwe- 
der in  denselben  stecken  ohne  eine  Eröffnung  des 
Rückgratscanales  zu  bewirken  (Fig.  66)  oder  sie 
dringt  bis  zum  Rückgratscanale  vor  und  verlegt  die 
von  ihr  erzeugte  Eröffnung  desselben  wieder.  Dabei 
dringen  aber  doch  oft  Knochensplitter  in  das  Rücken- 
mark und  seine  Häute  ein,  und  der  Rückgratscanal  wird  mit  Blut  erfüllt. 
Seltener  sind  die  blinden  Schusscanäle  an  den  Beckenknochen,  und  nur  aus- 
nahmsweise werden  dieselben  an  dem  Schulterblatte  gefunden.  Am  Ober- 
kiefer dagegen  beobachtet  man  häufiger  blinde  Schusscanäle,  und  das  Pro- 
jectil  bewirkt  dabei  meist  umfangreiche  Splitterbrüche  mit  Eindruck  und 
Verschiebung  der  Fragmente, 

§.52.  In  einer  andern  Reihe  von  Fällen  durchbohrt  ein  mit  grösserer 
Kraft  versehenes  Geschoss  den  platten  Knochen  mit  einer  Lochfractur. 
Die  lochförmigen  Perforationen  der  Knochen  sind  am  Schädel,  dem  Hüft- 
beine und  in  höchst  seltenen  Fällen  auch  an  dem  Schulterblatte  beobachtet 
worden.  Selten  sind  diese  Knochencanäle  ganz  rein,  meist  durch  Ab- 
spiitterungen  der  Glastafel  oder  durch  mehr  oder  weniger  umlang- 
reiche  Fissuren  durch  die  benachbarten  Knochen  complicirt,  (Siehe 
Tafel  HI  Figur  10),  und  zwar  treten  diese  Complicationen  um  so  häufiger 
ein,  je  stumpfer  der  Auffallswinkel  des  Geschosses  war.  Holst  behauptet 
merkwürdiger  Weise  durch  das  Studium  des  nordamerikanischen  Kriegs- 
museums zu  der  entgegenstehenden  Ansicht  gekommen  zu  sein,  nämlich 
dass  bei  einem  Schusse  aus  grosser  Nähe  stets  sehr  ausgedehnte  Fissuren 
eintreten,  während  dieselben  beim  Schusse  aus  grosser  Entfernung  seltener 
und  kleiner  würden.  Dagegen  spricht  indessen  die  tägliche  Erfahrung.  Je 
kräftiger  das  Projectil,  desto  seltener  sind  die  Fissuren,  je  matter  dasselbe, 
und  je  stumpfer  sein  Auffallswinkel,  desto  häufiger  und  umfangreicher. 
Auf  die  Grösse  des  Substanzverlustes  hat  die  Richtung  der  auffallenden 
Kugel  den  grössten  Einfluss.  Je  rechtwinkliger  sie  den  Knochen  traf, 
desto  geringer  ist  derselbe,  je  stumpfwinkliger,  in  desto  grösserem  Um- 
fange ist  der  Knochen  zersplittert  und  zerstört.  An  den  Beckenknochen, 
welche  eine  sehr  dicke  Lage  von  Diploe  haben,  entstehen  noch  die  reinen 
Lochfracturen  am  häufigsten,  wenigstens  sind  die  meisten  Beispiele  der 
Art  von  ihnen  berichtet  worden  (vide  Fig.  41).  Das  Geschoss  dringt  nach 
Erzeugung  der  Lochfractur  in  die  von  dem  platten  Knochen  gedeckte  Höhle 
ein  und  macht  mehr  oder  weniger  umfangreiche  und  schwere  Verletzun- 
gen in  den  darin  eingebetteten  Organen.  Bei  seinem  weiteren  Verlaufe 
durch  dieselben  kann  das  Geschoss  an  verschiedenen  Punkten  seines  We- 
ges Hindernisse  erfahren  und  liegen  oder  stecken  bleiben.  Am  Schädel 
durchbohrt  dasselbe  das  Gehirn  in  directer  Linie,  seltener  läuft  es  zwi- 
schen Dura  mater  und  Schädeldecke  eine  Strecke  weit  fort.  In  einigen 
Fällen  hat  man  unter  diesen  Umständen  auch  Fissuren  an  der  Basis 
cranii  entstehen  sehen,  obgleich  die  Kugel  im  Gehirne  stecken  geblieben 
war  und  die  Schädelbasis  nicht  berührt  hatte.  So  hatte  die  Kugel,  wel- 
che den  vielbeklagten  TodLinkolns  bewirkte,  1"  links  vom  Sin.  longit.  das 
Hinterhaupt  durchbohrt  und  war  von  hinten  nach  vorn  und  etwas  schief 
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nach  rechts  durch  die  Hirnsubstanz  gedrungen.  Man  fand  die  Kugel  in 
dem  rechten  Vorderlappen  des  Grosshirns  unmittelbar  über  der  rechten 
Orbita.  Auf  ihrem  Wege  hatte  die  Kugel  keinen  anderen  Theü  der  Schä- 
delknochen berührt,  und  dennoch  fand  man  beide  Orbitaldecken  commi- 
nutiv  zerbrochen,  ohne  dass  die  bedeckende  Dura  mater  verletzt  war. 
Longmore  ist  der  Ansicht,  dass  diese  Orbitalfissuren  nicht  als  Frac- 
turen  durch  Contre-coup  aufzufassen  seien,  weil  das  Stirnbein,  welches  der 
verletzten  Stelle  des  Hinterhauptes  gegenüber  lag,  unverletzt  geblieben 
war.  Er  glaubt  vielmehr  annehmen  zu  müssen,  dass  die  undilirende  Er- 
schütterung des  Gehirnes  sich  auf  die  Orbitalplatten  fortgesetzt  und  diese 
direct  zerbrochen  habe.  Es  ist  indessen  diese  Hypothese  Longmore's 
viel  unwahrscheinlicher ,  als  die  Annahme  eines  Contre  -  coup.  Die  Orbi- 
talplatten sind  sehr  dünn  und  spröde  und  werden  daher  durch  Contre- 
coup  leichter  brechen  als  das  Stirnbein,  wenn  dieses  auch  der  direct 
verletzten  Stelle  des  Schädels  genauer  gegenüber  lag.  —  An  der  Wir- 
belsäule bleibt  das  Geschoss  nicht  selten  an  der  anderen  Wand  des 
Kückgratscanals  stecken,  wobei  es  meistentheils  quer  zu  liegen  kommt. 
(Siehe  Fig.  67  u.  68). 


Fig.  67. 


Fig.  68. 


Die  Kugel  ist  bei   a  in   den  Len- 
denwirbel eingedrungen, 


DasselbePräparatnach 
Eröffnung  des  Wirbel- 
canals  zeigt  die  Ku- 
gel (a)  in  der  Rück- 
gratshöhle quer  gela- 
gert- (nach  Lücke). 


Besitzt  das  Geschoss  nach  der  Durchwanderung  der  Höhle  noch 
Kraft  genug,  so  kann  es  an  die  gegenüberliegende  Knochenwand  anschla- 
gen und  hier  eine  Contusion  mit  allen  ihren  Folgen,  einen  blinden  Schuss- 
canal,  oder  noch  einmal  eine  vollständige  Perforation  erzeugen.  Der  Effect 
des  Gegenstosses  der  Kugel  hängt  von  ihrer  Kraft,  die  Stelle,  an  welcher 
dies  geschieht,  von  der  primitiven  Schussrichtung,  von  dem  Auffallswinkel 
und  von  etwaigen  Ablenkungen  in  der  durchlaufenen  Höhle  ab.  Selten  und 
nur  bei  einer  grossen  innewohnenden  Kraft  durchbohrt  die  Kugel  auch 
den  gegenüberstehenden  Knochen  wieder  mit  einer  Lochfractur.  Nur 
ausnahmsweise  besitzt  das  Geschoss  dann  auch  noch  Kraft  genug,  um  die 
Weichtheile  noch  zu  durchbrechen  und  wieder  frei  auszutreten.  Es  sind 
indessen  bei  Schüssen  ä  bout  portant  derartige  Verletzungen  an  allen 
platten  Knochen  beobachtet  worden.  Die  Oeffnungen  des  zweiten  Schuss- 
canals  sind  unter  diesen  Umständen  durch  mitgerissene  Knochenfragmente 
und  durch  Lagen-  und  Formveränderungen  der  Kugel  stets  umfangreicher 
und  zersplitterter,  als  die  des  ersten.   Dies  Verhältniss  kann  man  besonders 
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oft  bei  Schussverletzungen  beider  Oberkiefer  durch  ein  seitlich  auffallendes 
Projectil  beobachten:  der  erste  wird  nicht  selten  ohne  Splitterung  mit 
einem  ziemlich  regelmässigen  Schusscanal  durchbrochen,  bei  dem  zweiten 
aber  kommt  es  stets  zu  einer  umfangreichen  Zertrümmerung.  —  An  den 
Schädelknochen  hat  man  auch  bei  diesen  doppelten  Schusscanälen  an 
ganz  entfernten  Stellen  Fissuren  und  Fracturen  durch  Contre-coup  ent- 
stehen sehen.  Longmore  theilt  folgenden  Fall  mit:  Eine  Kugel  war 
über  dem  vorderen  Kande  des  linken  Os  parietale  eingedrungen  und  in 
der  Nähe  des  Tuber  parietale  auf  derselben  Seite  wieder  ausgetreten. 
Bei  der  Section  fand  man  ein  Stück  des  linken  Orbitaldaches  von  der 
Grösse  eines  Schillings  aus  der  Continuität  abgetrennt  und  in  die  Orbital- 
höhle deprimirt.  — 

§.53.  Vielfachen  Streit  hat  die  Beschaffenheit  der  Ein-  und  Austritts- 
öffnung der  Schusscanäle  in  den  platten  Knochen  von  jeher  unter  den  Chir- 
urgen hervorgerufen.  Darin  stimmten  wohl  alle  überein,  dass  die  Aus- 
trittsöffnung grösser,  als  die  Eintrittsöffnung  und  mit  mehr  oder  -weniger 
umfangreichen  Fissuren  und  Absplitterungen  der  G-lastafel  versehen  war; 
über  die  Deutung  dieser  Erscheinung  war  man  aber  vielfach  getheilter 
Meinung.  Hauptsächlich  wurde  die  grössere  Sprödigkeit  und  stärkere  Wöl- 
bung der  Glastafel  dabei  angeschuldigt.  (H.  Meyer).)  Teevan  hat  bei 
seinen  Experimenten  aber  gesehen,  dass,  wenn  Schüsse  aus  geringer  Ent- 
fernung in  senkrechter  Richtung  auf  das  Schädeldach  abgefeuert  werden, 
die  Eintrittsöffnung  wie  ausgeschnitten,  von  regelmässig  runder  Form  sel- 
ten auch  nur  eine  Linie  abweichend,  und  der  Grösse  des  Geschosses  ge- 
nau entsprechend,  die  Austrittsöffnung  dagegen  gesplittert,  von  der  regel- 
mässigen Form  um  ein  achtel  bis  anderthalb  Zoll  abweichend  und  die 
Grösse  der  Eintrittsöffnung  ungefähr  um  den  dritten  Theil  derselben  über- 
treffend war.  War  der  Schuss  dabei  nicht  von  aussen  nach  innen,  sondern 
durch  das  Foramen  magnum  von  innen  nach  aussen  gerichtet,  so  war 
das  gegenseitige  Verhältniss  der  Ein-  und  Austrittöffnung  wiederum  ganz 
dasselbe,  das  heisst,  die  Glastafel  war  in  diesen  Fällen  nicht  gesplittert, 
ihre  Oeffnung  nicht  grösser,  vielmehr  entsprach  das  Verhalten  der  inne- 
ren Oeffnung  genau  dem  der  äusseren  und  das  der  äusseren  Oeffnung  ge- 
nau dem  der  inneren  bei  der  umgekehrten  Schussrichtung.  Diese  That- 
sache  sucht  nun  T.  dadurch  zu  erklären,  dass  die  Eintrittsöffnung  durch 
den  eindringenden  fremden  Körper  allein,  die  Austrittsöffnung  dagegen 
gleichzeitig  durch  diesen  und  die  Knochentrümmer  der  zuerst  getroffenen 
Schicht  gebüdet  wird.  Durchschoss  Tee  van  beide  Scheitelbeine  mit  einer  Ku- 
gel, so  war  die  Oeffnung  der  äussern  Tafel  des  zuerst  getroffenen  Kno- 
chens der  Oeffnung  der  Glastafel  des  zuletzt  getroffenen  und  ebenso  die 
Oeffnung  der  Glastafel  des  zuerst  getroffenen  der  Oeffnung  der  äusse- 
ren Tafel  des  zuletzt  getroffenen  Knochens  ähnlich.  Man  hat  behaup- 
tet, dass  die  zuletzt  getroffene  Knochenplatte  die  zuerst  getroffene  noch 
stützt,  und  desshalb  erstere  stärker  verletzt  werde  "vom  Geschoss,  als  die 
letztere,  weil  dieselbe  bei  der  Durchbohrung  ohne  Stütze  sei.  T.  prüfte  diese 
Annahme,  indem  er  in  grösserer  Ausdehnung  mit  einer  Trephine  eine 
Knochentafel  mit  der  Diploe  entfernte.  Die  Kugel  schlug  aber  durch  die 
andere  nicht  mehr  gestützte  und  nun  von  ihr  allein  durchschossene  Kno- 
chentafel dennoch  ein  einfaches  rundes  Loch.  Es  kann  also  dieses  Mo- 
ment bei  der  uns  beschäftigenden  Frage  nicht  herangezogen  werden,  eben- 
sowenig aber  auch  der  Verlust  der  Flugkraft  des  Geschosses  an  der  zuletzt 
getroffenen  Tafel,  von  welchem  einige  Autoren  die  grössere  Splitterung  der 
Glastafel  haben  ableiten  wollen.    Um  diese  Annahme  zu  widerlegen,  iso- 
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lirte  T  e  e  V  a  n  auf  der  einen  Seite  des  Schädels  an  drei  Punkten  mit  einer 
Trephine  die  äussere  Tafel  und  die  Diploe,  aber  ohne  dieselben  zu  ent- 
fernen, auf  der  anderen  Seite  wurde  dagegen  an  denselben  Punkten  die 
Substanz  bis  auf  die  Glastafel  entfernt.  Hier  nun  wurden  durch  die  Ku- 
gel einfach  runde  Oeflfnungen  erzeugt,  auf  der  entgegengesetzten  Seite  aber, 
wo  die  lose  eingefügten  Stücke  keine  Verminderung  der  Flugkraft  mehr 
bewirken  konnten,  war  die  Oeffnung  in  der  Glastafel  so  gross  und  un- 
regelmässig, wie  zuvor.  Die  Erfahrung  hat  die  aus  den  schönen  Experi- 
menten Teevan's  gewonnenen  Eesultate  bereits  bestätigt,  wie  auch  ein 
von  Cohnheim  bei  einem  Selbstmörder  gefundenes  und  Tafel IV.  Figur  15 
abgebildetes  Präparat  zeigt.  Die  Kugel  war  durch  den  Mund  einge- 
drungen, hatte  die  Schädelhöhle  durchsetzt  und  war  durch  das  Scheitel- 
bein rechterseits  wieder  hervorgetreten.  An  letzterem  fand  sich  nun  in  der 
Glastafel  ein  rundes  glattes  Loch  (Fig.  15a),  in  der  äusseren  Tafel  dagegen  eine 
unregelmässige,  viel  grössere  Schussöffnung  mit  Absplitterungen  der  äus- 
seren Tafel  (Fig.  15b).  Um  den  Schusscanal  herum  befand  sich  em  Kranz  von 
Infractionen  der  Schädelknochen  mit  nach  Aussenrichtung  der  Fragmente, 
welcher  in  der  Glastafel  einen  viel  kleinem  Durchmesser  hat,  als  in  der 
Rindensubstanz.  —  Die  Beckenknochen  werden  zuweilen  in  ihrer  ganzen 
Breite  von  einem  Schusscanal  durchsetzt,  wenn  die  Kugel  mit  grosser 
Kraft  und  in  der  entsprechenden  Richtung  auf  den  Knochen  trifft.  Da- 
durch entstehen  die  längsten  Schusscanäle,  welche  man  an  Knochen  beob- 
achtet (sieheFigur  43). 


Fig.  79. 


Fig.  69  a.      Die    fünf     oberen   Halswirbel    mit 
einem  Theil  des  Schädelgrundes. 

Fig.  69  b.     Vorderer  Theil  des  Seitenfortsatzes 
mit  einem  Stück    des  Wirbelkörpers    des  Epi- 
stropheus,    welche    durch  das  Geschoss    abge- 
brochen sind. 
Nach  S'tromeyer. 


§.  54.  d)  Es  wird  ein 
Theil  des  platten  Kno- 
chens abgesprengt  durch 
das  Projectil.  Diese  Verletz- 
ung findet  sich  besonders  am 
Hüftbeine,  an  der  Wirbel- 
säule r'nd  am  Schulterblatte, 
seltener  an  den  Schädelkno- 
chen. Am  Hüftbeine  werden 
das  Tuber  ischii  und  die  Spi- 
nae ilei  häufig  durch  Projec- 
tile  abgesprengt.  Lücke  er- 
wähnt einen  Fall  der  Art,  in 
welchem  eine  Zerschmetterung 
des  Sitzknochens  Splitterung 
bis  in  den  Pfannenrand  und 
secundäre  Hüftgelenksvereite- 
rung mit  dem  Ausgange  in 
Pyämie  hervorgerufen  hatte. 
An  den  Wirbeln  werden  die 
Processus  spinosi  und  trans- 
versi,  seltener  die  obliqui  von 
den  Geschossen  abgebrochen 
und  zwar  entweder  rein  ab- 
getrennt, oder  daneben  noch 
eine  Partie  des  Wirbelkörpers 
mit  fortgerissen.  Eine  sol- 
che Verletzung  bildet  Stro- 
me y  e  r  vom  Epistropheus 
ab.  an  welchem  der  vordere 
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Theil(Fig.  69  b)  des  Seitenfortsatzes  mit  einem  Stücke  des  Wirbelkörpers 
abgebrochen  war  (Fig.  69a).  —  Am  Schulterblatte  hat  man  die  Fortsätze 
und  den  Hals  durch  Geschosse  abbrechen  sehen.  —  An  den  Schädelkno- 
chen wird  der  proc.  mastoideus  zuweilen  durch  Geschosse  abgesprengt. 
Grössere  Partien  des  ganzen  Durchmessers  der  Knochen  werden  dagegen 
nur  durch  scharfe  Granatsplitter,  welche  noch  sehr  kräftig  und  tan- 
gential auffallen,  fortgerissen.  Zuweilen  wird  das  abgerissene  Frag- 
ment unter  die  Schädel-decke  oder  andere  Fragmente  geschoben,  sitzt 
dort  mehr  oder  weniger' beweglich,  oder  in  grossen  Spalten  und  Fissuren 
eingekeilt.  Dabei  kommen  meist  beträchtliche  Zerreissungen ,  zumal  an 
den  Gefässen,  und  dadurch  grosse  Blutungen  und  Extravasate  zu  Stande. 
An  den  Gesichtsknochen  beol)achtet  man  nicht  selten  Absprengung  eines 
Theiles  durch  das  Projectil.  Das  knöcherne  Nasengerüst  wird  häufig  durch 
seitwärts  auffallende  Geschosse  in  einzelnen  Theilen  oder  in  seiner  Totali- 
tät abgerissen  und  verschoben:  die  abgesprengten  Theile  der  Nasenbeine 
werden  dabei  zuweilen  bis  in  die  Rachenhöhle  geschleudert.  Nächstdem 
sieht  man  im  Gesichte  noch  den  proc.  zygomaticus  am  häufigsten  durch 
Projectile  abgesprengt  werden. 

B.    Zeichen  der  Enochenschnssverletznngen. 

§.  55.  Im  Allgemeinen  sind  die  Knochenschussverletzun- 
gen nicht  schwer  zu  erkennen.  Wenn  indessen  du  Verney  die  Schuss- 
fräcturen  ganz  aus  seiner  Abhandlung  über  die  Knochenbrüche  ausschliesst, 
weil  sie,  dem  Finger  leicht  zugängig,  durchaus  keine  Schwierigkeiten  bei 
der  Diagnose  darböten,  so  geht  er  doch  darin  viel  zu  weit,  wie  wir  sehen 
werden.  Im  Allgemeinen  zeigen  die  Continuitätstrennungen  der  Knochen 
durch  Projectile  prägnantere  Erkennungszeichen  und  sind  daher  weit  leich- 
ter zu  diagnosticiren ,  als  die  Schussverletzungen  der  Knochen  ohne  Con- 
tinuitätstrennungen. 

Die  Knochencontusionen  leichteren  Grades  werden  meist 
übersehen  und  verbergen  sich  unter  der  Maske  einfacher  Fleisch- 
schüsse, die  bedeutenderen  Contusionen  dagegen  kündigen  sich,  wenn 
man  nicht  etwa  den  seines  Periostes  entblössten  Knochen,  oder  ein  Hae- 
matom  unter  dem  Perioste  fühlt ,  meist  erst  durch  die  schweren  Folgezu- 
stände dieser  Verletzung  an.  Führt  ein  Schusscanal  in  die  nächste  Nähe 
des  Knochens ,  ist  die  Kugel  platt  gedrückt  oder  zersplittert ,  hat  eine 
starke  contundirende  Gewalt  eingewirkt  (grobes  Geschoss),  so  wird  man 
sich  selten  irren,  wenn  man  das  Vorhandensein  einer  Knochencontusion 
annimmt.  — 

Sehr  schwer  zu  erkennen  sind  oberflächliche  Streifschussrinnen 
oder  Absplitterungen  von  Knochentheilen,  besonders,  wenn  die- 
selben in  der  Lage  geblieben  sind  und  an  tiefliegenden  Knochen  Statt  fanden. 
Man  wird  unter  diesen  Umständen  meist  erst  durch  den  weiteren  Verlauf,  be- 
sonders durch  das  Ausstossen  von  Knochensplittern  bei  der  Eiterung  auf  das 
Vorhandensein  dieser  Verletzung  aufmerksam  gemacht.  An  oberflächlich  ge- 
legenen Knochen  dagegen  und  bei  grösseren  Defecten  wird  durch  den  ein- 
geführten Finger  die  Sachlage  völlig  aufgeklärt :  man  fühlt  die  Rinne  und 
die  beweglichen  Knochenfragmente,  ohne  dass  eine  Continuitätstrennung 
am  Knochen  und  wesentliche  Functionsstörung  im  getroffenen  Gliede  wahr- 
nehmbar sind. 

Ebenso  wird  man  auch  eine  Lochfractur  mit  dem  Finger  errei- 
chen, genauer  untersuchen  und  bestimmen  können.  Wenn  indessen  die 
äußsere  Mündung  eines  Schusscanales  nicht  direct  auf  die  Knochenverletz- 
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ung  führt,  wie  es  wohl  bei  sehr  schräg  verlaufenden  oder  gewundenen 
Schusscanälen ,  bei  Ablenkungen  oder  Zersprengungen  der  Geschosse  vor- 
kommt ,  so  kann  man  bei  oberflächlicher  Untersuchung  doch  auch  hiebei 
leicht  getäuscht  werden. 

Die  Erkennung  der  Schussfracturen,  seien  sie  einfach  oder 
comminutiv,  bieten  meist  geringe  diagnostische  Schwierigkeiten;  die  cha- 
racteristischen  Zeichen :  abnorme  Beweglichkeit,  Difformität,  functio  laesa, 
Crepitation  sind  gewöhnlich  in  hohem  Grade  ausgeprägt,  Knochensplitter, 
zuweilen  grosse  Fragmente,  ragen  aus  der  äusseren  Wunde  hervor,  oder 
sind  durch  umfangreiche  Hautdefecte  blossgelegt  und  sichtbar,  und  bei 
Einführung  des  Fingers  durch  die  Schussöffnungen  kann  man  auch  den 
Umfang  und  Grad  der  Knochenverletzung  im  Allgemeinen  meist  genau  er- 
kennen. Eine  ganz  bestimmte  Diagnose  aller  Details  der  Verletzungen, 
welche  sich  zu  gleicher  Zeit  an  dem  Knochen  finden,  ist  aber  kaum  oder 
nur  unter  besonders  günstigen  Untersuchungsverhältnissen  möglich.  Sehr 
leicht  kann  man  kleine  Splitterungen  übersehen  und  einfache  Fracturen 
annehmen,  wo  comminutive  bestanden.  Ganz  unmöglich  ist  die  Diagnose, 
wenn  es  sich  darum  handelt,  eine  Fissur  oder  eine  tiefsitzende,  von  Mus- 
kelschichten verdeckte  oder  in  eine  Gelenkhöhle  penetrirende  Knochen- 
spalte zu  entdecken.  Nur  annäherungsweise  kann  man  dergleichen,  die 
Knochenverletzung  complicirende  Fissuren  vermuthen.  Findet  die  Schuss- 
fractur  an  der  Grenzlinie  zwischen  Diaphyse  und  Epiphyse  statt,  so  irrt 
man  selten,  wenn  man  eine  Gelenkspalte  annimmt,  man  irrt  fast  nie,  wenn 
man  sie  bei  Schussverletzungen  sehr  harter  Diaphysen  und  Epiphysen 
supponirt.  Auch  nach  der  Lage  und  Richtung  des  Schusscanals,  aus  der 
Art  des  Geschosses  und  der  Entfernung,  aus  welcher  es  traf,  kann  man 
zuweilen  auf  die  Anwesenheit  einer  Fissur  schliessen.  Je  abgeschwächter 
die  Kugel,  je  stumpfer  ihr  Auffallswinkel,  je  schiefer  die  Richtung  des 
Schusscanales ,  desto  wahrscheinlicher  ist  auch  die  Anwesenheit  von 
Fissuren  neben  der  sonst  bestehenden  Knochenverletzung.  Es  steht  aber 
fest,  dass  alle  diese  Zeichen  unsicher  sind  und  nur  zum  Verdacht  und 
Vorsicht  mahnen,  denn  in  der  Regel  giebt  erst  der  weitere  Verlauf  der 
Verwundung  über  die  Intensität  derselben  einen  oft  zu  spät  kommenden 
Aufschluss,  — 

§.  56.  Bei  den  Gelenkschusswunden  verhält  es  sich  ähnlich, 
wie  bei  den  Knochenschusswunden.  Man  muss  sorgfältig  alle  Zeichen  zu 
Hilfe  nehmen,  um  zur  Klarheit  zu  gelangen  und  meist  mit  einer  allgemei- 
nen Diagnose  vorläufig  zufrieden  sein,  bis  sich  weitere  Anhaltspunkte  für 
eine  detailhrtere  darbieten.  Die  älteren  Kriegschirurgen,  besonders  Lar- 
rey und  Guthrie,  haben  bereits  die  Schwierigkeiten  dieser  Diagnose 
hervorgehoben  und  dabei  den  Rath  gegeben,  nicht  zu  ängstlich  und  genau  in 
der  Untersuchung  der  Gelenkschusswunden  zu  sein,  weil  man  doch  schwer 
ganz  dabei  ins  Klare  komme  und  leicht  durch  die  Erzwingung  einer  detaillirten 
Diagnose  dem  Kranken  mehr  Schaden,  als  Nutzen  bringe.  Indessen  ist  es  doch 
für  die  Leitung  unserer  Behandlung  von  hohem  Werthe,  frühzeitig  eine  Ge- 
lenkschusswunde zu  erkennen,  obwohl  zugegeben  werden  muss,  dass  das 
Eindringen  in  das  ganze  Detail  der  Verwundung  nicht  erzwungen  werden 
darf,  und  eine  lange  Manipulation  und  verletzende  Sondirung  verwun- 
deter Gelenke  sorgfältig  zu  vermeiden  ist.  Die  Diagnose  wird  geleitet 
durch  die  Richtung,  Tiefe  und  Lage  des  Schusscanals,  die  Stellung  und 
Form  des  Gelenkes,  Crepitation  und  grossen  Schmerz  in  demselben  und 
die  Functio  laesa  des  GHedes.  Zu  bemerken  ist  indessen ,  dass  die  Be- 
weglichkeit des  Gelenkes  in  der  ersten  Zeit  der  Verwundung  sehr  oft  nicht 
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behindert  ist.  Man  hat  selbst  nach  Zerschmetterungen  des  Kniegelenkes 
gesehen,  dass  der  Verwundete  noch  eine  Zeit  lang  stehen  bheb  oder  selbst 
ging.  Stromeyer  berichtet  von  einem  Ofhzier,  welcher  mit  der  Zertrüm- 
merung beider  Condylen  des  Kniegelenkes  noch  eine  halbe  Stunde  ritt. 
Wahrscheinlich  hält  der  Bandapparat  und  das  unverletzte  Periost  in  die- 
sen Fällen  die  Fragmente  so  weit  in  Berührung,  dass  eine,  wenn  auch 
schmerzhafte  und  behinderte  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  bestehen 
bleibt.  Legouest  erzählt  auch,  dass  ein  Zuave,  welcher  bei  Alma  einen 
Schuss  in  die  Hüfte  bekam,  noch  zehn  Tage  herumging.  Bei  der  Section 
desselben  fand  sich  eine  complete  Fractur  der  ganzen  oberen  Partie  der 
Hüftgelenkshöhle.  »Cette  apparente  benignite  induit  erreurs  bon  nombre 
de  jeunes  chirurgiens  et  les  malades  eux-memes.« 

Ein  sehr  wichtiges  Zeichen  für  das  Vorhandensein  einer  Gelenkverletz- 
ung ist  daeä  Ausfhessen  der  Synovia.  Leider  fehlt  dasselbe  oft  genug,  wenn  ein 
fremder  Körper  den  Schusscanal  verlegt  und  ein  provisorischer  Verschluss  der 
in  das  Gelenk  führenden  Oeffnung  durch  Blutgerinnsel  oder  dur  cheine  frühzei- 
tige Wundschwellung  zu  Stande  kommt,  oder  man  kann  bei  einer  bedeutende- 
ren und  anhaltenderen  Blutung  die  Synovia  nicht  erkennen.  Die  ausfliessende 
Synovia  braucht  auch  nicht  aus  dem  Gelenke  zu  stammen ,  sondern  aus 
SchleimbeuteLn  und  Sehnenscheiden  in  ihrer  Nähe.  Desshalb  ist  das  Aus- 
fliessen  der  Synovia  nicht  immer  ein  sicheres  Zeichen  einer  Gelenksver- 
letzung, wie  das  Fehlen  dieses  Zeichens  nicht  eine  Gelenksverletzung  un- 
bedingt  ausschhesst. 

Ein  zweites  werthvolles  Zeichen  für  die  Gelenksverletzung  ist  die 
Anschwellung  des  Gelenks  selbst,  weiche  theils  durch  den  stattfinden- 
den Bluterguss,  theils  durch  die  sofort  eintretende  entzündliche  Hyper- 
secretion  von  Synovia,  theils  durch  die  reactive  Schwellung  der  umge- 
benden Weichtheile  hervorgerufen  wird.  Dass  auch  hiervon  Aus- 
nahmen vorkommen,  bedarf  kaum  der  Erwähnung.  Macleo d  z.  B.  be- 
obachtete in  einem  Falle,  in  welchem  die  Kugel  sich  hinter  der  Knie- 
scheibe in  der  Vertiefung  zwischen  den  Condylen  fand,  weder  Schwellung, 
noch  Schmerz    im  Kniegelenke. 

Besonders  entscheidend  ist  der  Nachweis  eines  Blutextravasates  in  der 
Gelenkhöhle,  zumal  wenn  Blutcoagula  bei  Druck  auf  die  Gelenke  entleert  und 
ein  eigenthümliches  Knistern  und  Crepitiren  dabei  gefühlt  wird.  Man  muss 
sich  dabei  indessen  auch  die  Ueberzeugung  verschaffen,  dass  diese  Symp- 
tome im  Gelenke,  nicht  in  den  Weichtheiien  der  Umgebung  des  Gelenkes 
entstehen.  Crepitation  bei  Bewegungen  fehlt  bei  umfangreichen  Zerschmet- 
terungen der  das  Gelenk  umgebenden  Knochen  selten,  ebenso  die  abnorme 
Beweglichkeit  und  die  intensive  Schmerzhattigkeit.  Der  in  die  Wunde  vor- 
sichtig eingeführte  Finger  fühlt  die  zahlreichen  Sphtter  der  zertrümmerten 
Gelenkknochen,  oder  die  glatte  Oberfläche  der  Knorpelüberzüge. 

Meist  fehlt  aber  das  eine  oder  das  andere  der  eben  angegebenen  Zeichen 
der  Gelenkschussverletzungen,  und  es  stellen  sich  erst  im  weiteren  Verlaufe 
der  Verwundung  die  characteristischen  Symptome  der  Folgezustände  dieser 
Verletzungen  ein.  Es  ist  daher  zu  rathen,  üeber  bei  allen  Schusswunden  in  der 
Nähe  der  Gelenke  so  zu  verfahren,  als  sei  das  Gelenk  selbst  verletzt.  Beson- 
ders darf  man  sich  nicht,  wenn  man  mit  dem  Finger  nicht  sofort  in  die  eröff- 
nete Gelenkhöhle  dringt,  oder  Knochensphtter  fühlt,  durch  die  schnelle  An- 
nahme eines  Pdngelschusses  in  Sicherheit  wiegen  lassen,  da  bei  der  veränder- 
ten Stellung  des  Gliedes  sich  leicht  sehnige  oder  muskulöse  Theile  vor  die 
verletzte  Stelle  der  Gelenkkapsel  und  den  Knochen  schieben  und  dadurch 
die  Gelenkwunde  larviren.  Es  ist  daher  ein  alter  ßath,  diese  Wunden  in 
Yerschiedenen  Stellungen  des  Gliedes  zu  untersuchen,   am  besten  in  der- 


QO  Fischer, 

jenigen,  in  welcher  dasselbe  verletzt  wurde.  Die  alten  Kriegscyrurgen 
verfolgten  diese  Maxime  so  peinlich,  dass  sie  die  Untersuchung  des  ver- 
letzten Gelenkes  zu  Pferde  vornahmen,  wenn  dasselbe  im  Reiten  vom 
Projectile  getroffen  war. 

Streifschussrinnen  an  der  Epiphyse  werden  sich,  wenn  sie  nicht 
gefühlt  werden  können ,  wohl  der  Diagnose  vorläufig  entziehen ,  ebenso 
die  Fissuren,  welche  durch  die  Diaphysen  in  die  Epiphysen  dringen, 
sei  es  mit  oder  ohne  Verletzung  der  Gelenkknorpel.  Ist  der  Gelenk- 
knorpel mit  verletzt,  so  tritt  meist  eine  Schwellung  des  Gelenkes  durch 
einen  blutigen  oder  serösen  Erguss  ein.  Demme  und  Lücke  heben  her- 
vor, dass  in  dem  Gelenkkopfe  stecken  gebliebene  und  selbst  daraus  her- 
vorragende Kugeln  oft  sehr  geringe  Erscheinungen  machen,  und  den  Arzt 
täuschen  können.  Bei  einer  solchen  Verletzung  am  Hüftgelenke,  welche 
Lücke  beobachtete,  war  weder  Crepitation  noch  ein  Bewegungshinderniss 
während  des  Lebens  zu  fühlen ,  und  doch  steckte  die  Kugel  im  Hüftgelenk- 
kopfe, den  sie  auseinander  gesprengt  hatte  und  sah  noch  ein  paar  Linien 
aus  demselben  hervor.    Eine  ähnliche  Beobachtung  theilt  Macleod  mit. 

Sehr  schwer  zu  diagnosticiren  sind  die  Verletzungen  der  Gelenkpfan- 
nen, wenn  man  dieselben,  wie  besonders  an  dem  tief  gelegenen  und  ver- 
deckten Hüftgelenke ,  nicht  mit  dem  Finger  erreichen  kann.  Blutextrava- 
sate  und  die  Trümmer  des  zerschmetterten  Gelenkkopfes  verhüllen  auch 
dieselben  am  Schultergelenke  nicht  selten.  Unter  diesen  Umständen  k^urn 
man  oft  noch  aus  der  Richtung  des  Schusscanals  eine  derartige  Verlet;?- 
ung   erschliessen. 

Die  Schussverletzungen  der  Epiphysen  ohne  gröbere  Bethedigung 
des  Gelenkes  werden  durch  dieselben  Zeichen  erkannt,  und  in  dersel- 
ben Weise  untersucht,  wie  die  andern  Knochenschussverletzungen.  An 
den  oberen  Extremitäten  und  am  Knie-  und  Fussgelenke  sind  diesel- 
ben meist  nicht  schwer  zu  erkennen,  sehr  schwer  aber  die  Schenkelhals- 
Schussfracturen ,  weil  die  Fragmente  anfangs  oft  so  mit  einander  verbun- 
den bleiben,  dass  die  characteristischen  Zeichen  der  Schenkelhalsfractur 
ganz  fehlen. 

§.  57.  Die  Schussverletzungen  derplattenKnochen  sind  wegen  der 
oberflächlichen  Lage  derselben  meist  leichter  einer  genauen  Untersuchung 
zugängig.  Man  wird  daher  sich  über  dieselben  in  der  Regel  eine  ein- 
gehendere Kenntniss  verschaffen  können.  Die  Fissuren  werden  indessen 
auch  hier  meist  verborgen  bleiben.  Druckschmerz  an  einer  bestimmten 
Stelle,  Blutungen  aus  Höhlen,  welche  durch  die  platten  Knochen  abge- 
schlossen werden,  leiten  uns  hier  bei  der  Diagnose ,  welche  fredich  stets 
eine  mehr  oder  minder  hypothetische  bleiben  wird.  Stromeyer  halt 
noch  viel  von  dem  diagnostischen  Werthe  der  Knochenpercussion  mit 
der  Silbersonde  («le  ton  de  pot  casse«)  für  die  Erkennung  dieser  Ver- 
letzungen. Ueber  der  Stelle  der  inneren  Absplitterung  soll  der  Ton  etwas 
höher  sein.  Genauere  vergleichende  clinische  Untersuchungen  haben  in- 
dessen die  Unsicherheit  und  Werthlosigkeit  dieses  von  Lanfranchi  und 
Ambroise  Pare  schon  empfohlenen  Hilfsmittels  hinreichend  gelehrt. 
Wir  brauchen  wohl  kaum  hervorzuheben,  dass  durch  Blutgeschwülste  leicht 
eine  Depression  für  ungeübtere  Hände  vorgetäuscht  werden  kann,  weil  an 
den  Wänden  die  festeren  Gerinnsel  sich  ansetzen,  während  die  Mitte  wei- 
cher bleibt.  —  Die  Symptome  der  Verletzungen  der  platten  Knochen  wer- 
den meist  noch  durch  die  weit  schwererem  Zeichen  der  Mitaffection  der 
hochwichtigen  Organe,  die  sie  umschliessen,  complicirt.  Wir  werden  letz- 
tere an  einer  andern  Stelle  näher  kennen  lernen. 
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C.    Ausgänge  der  Knochenschussverletzungen. 

1)  Günstiger  Ausgang  oder  Ausgang  ohne  sehr  üble  Zufälle: 

a)  an  den  Diaphysen. 

§.58.  Es  unterliegt  nach  den  modernen  Erfahrungen  keinem  Zweifel 
mehr,  dass  die  Mehrzahl  der  Knochenschussverletzungen  ohne  üble  Zufälle  hei- 
len kann. 

Die  Knochencontusion  verläuft  zuweilen  ohne  jede  Störung, 
die  Blutungen  unter  dem  Perioste  und  im  Knochenmarke  werden  resorbirt 
und  die  Ernährung  des  Knochens  selbst  nicht  gefährdet.  In  anderen  Fäl- 
len dagegen  kommt  es  nachträglich  zu  einer  oberflächhchen  Exfoliation 
(exfoliatio  insensibilis) ,  das  verletzte  Periost  geht  in  der  Eiterung  zu 
Grunde,  eine  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Partie  der  äusseren  Kno- 
chenlamelle wird  entblösst ,  stirbt  ab  und  wird  in  einem  oder  mehreren 
Stücken  mit  der  Eiterung  ausgestossen.  In  selteneren  FäUen  hat  man 
auch  beobachtet,  dass  sich  der  blossgelegte  Knochen  mit  Granulationen 
bedeckte,  und  eine  Sequesterbildung  nicht  eintrat.  — 

Die  Streif  schussrinnen,  welche  nicht  in  der  nächsten  Nähe  der  Ge- 
lenke liegen,  nehmen  in  der  Kegel  einen  günstigen  Ausgang.  Bei  oberflächli- 
chen Streif  schussrinnen  der  Knochen  hat  man  eine  üeberwucherung  des  De- 
fectes  durch  Granulationen  aus  dem  Markgewebe  und  aus  dem  benachbarten 
Perioste  und  einen  narbigen  Verschluss  desselben  durch  Bindegewebsneubil- 
dung,  die  späterhin  auch  wohl  ossificiren  kann,  beobachtet.  In  der  Regel  aber 
tritt  eine  Necrotisirung  um  imd  in  der  Schussrinne,  und  eine  meist  in- 
sensible Elimination  von  kleinen  Knochenfragmenten  ein.  Inzwischen  wu- 
chert das  benachbarte  Periost,  aus  dem  Markgewebe  schiessen  nach  Ab- 
stossung  der  Sequester  gleichfalls  Granulationen  hervor,  und  der  Verschluss 
des  Knochendefectes  kann  hierbei  gleichfalls  noch  durch  Bindegewebsneu- 
bildung  zu  Stande  kommen.  In  andern  Fällen  dagegen  hat  man  unter 
diesen  Umständen  knöcherne  Auflagerungen  um  die  ganze  Peripherie  des 
getroffenen  Knochens  und  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende  und  um- 
fangreiche callöse  Verdickung  desselben  eintreten  sehen. 

Auch  die  canalförmige  Perforation  der  Knochen  scheint 
nach  den  bisherigen  Erfahrungen  eine  der  leichteren  Knochenschussverletz- 
ungen zu  sein.  Man  hat  bisher  selten  Gelegenheit  gehabt,  den  Heilungsvor- 
gang  an  Präparaten  zu  studiren.  Es  scheint  indessen,  dass  der  Knochen- 
schusscanal  in  einigen  Fällen  durch  eine  von  den  Wandungen  desselben 
ausgehende  Callusbildung,  meistens  aber  durch  eine  Bindegewebsnarbe  aus- 
gefüllt wird.  In  der  Regel  bleibt  dann  eine  Vertiefung  an  der  betroffenen 
Stelle  zurück,  welche  man  noch  lange  Zeit  daselbst  fühlen  kann. 

Die  ohne  Continuitätstrennung  des  ganzen  Knochens  abgespreng- 
ten Knochenstücke  können  wieder  anheilen,  besonders  wenn  sie  in  der 
normalen  Lage  geblieben  sind.  Meist  werden  sie  dann  von  beträchtlicheren 
CaUusmassen  umschlossen  und  bilden  eine  Hervortreibung  an  dem  ver- 
letzten Ejiochen.  Sind  sie  indessen  vollständig  gelöst  und  durch  das  Ge- 
schoss  verschleppt,  so  sterben  sie  meistens  ab  und  werden  ausgestossen 
mit  der  Eiterung,  oder  durch  Kunsthilfe  extrahirt.  Die  Knochenwunde 
schiiesst  sich  dann  durch  einen  Granulationsprocess  aus  der  Markhöhle, 
während  von  dem  benachbarten  Periost  osteophytische  Auflagerungen  und 
Verdickungen  in  der  Umgebung  desselben  entstehen. 

§.  59.    Die  einfachen  Knochenschussf racturen  können  unter 
günstigen  Umständen  wie  einfache  Fracturen  heilen.    Zuerst  schiiesst  sich  die 


82  Fischer, 

äussere  Wunde,  und  dann  tritt  die  Consolidation  der  Fractur  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise,  meist  indessen  mit  übermässiger  Callusbildung  ein. 
Auch  die  comminutive  Knochenschussfractur  kann  vollständig  heilen.  Die- 
ses günstige  Ereigniss,  welches  in  früheren  Zeiten  zu  den  chirurgischen 
Curiosis  gerechnet  wurde,  tritt  um  so  eher  ein,  je  einfacher  die  Fractur, 
je  geringer  die  Verletzung  der  Weichtheile,  je  sorgfältiger  der  Transport 
und  die  Behandlung  des  Verletzten  waren.  Querbrüche  verheilen  im 
Ganzen  günstiger  und  schneller,  als  Schief-  und  Längsbrüche. 

Dass  eine  mit  einem  Knochenbruche  complicirte  Schusswunde  prima  in- 
tentione  heilt,  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Im  zweiten  schleswig-hol- 
steinschen  Kriege  wurde  ein  solcher  Fall  beobachtet :  Flintenschuss  von  hin- 
ten; lange,  tiefe  Rinne  längs  des  unteren  horizontalen  Astes  der  rechten  Unter- 
kieferhälfte ;  Eintritt  unter  dem  Unterkieferwinkel,  Austritt  unter  dem  Kinn ; 
scharfe,  wie  geschnittene,  sämmtliche  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  durch- 
dringende Wunde ;  Unterkiefer  theils  entblösst,  theils  im  Mittelstück  gebro- 
chen. Es  wurde  die  blutige  Naht  angelegt,  worauf  vollständige  Heilung  per 
primam  intentionem  eintrat.  In  anderen  Fällen  kam  es  zwar  nicht  zur  prima 
intentio,  es  trat  aber  sofort  eine  allmählige  Verschorfung  der  Schusswunde 
ohne  bemerkliche  Eiterung  derselben  ein.  Demme  berichtet  eine  der- 
artige Beobachtung  an  einer  Oberschenkelschussfractur ,  und  ich  sah  die- 
sen Vorgang  während  des  böhmischen  Feldzuges  in  einem  Falle,  bei  welchem 
eine  Flintenkugel  an  der  rechten  Wange  unter  dem  Jochbogen  eingetreten 
und  an  der  linken  Wange,  dicht  vor  dem  Ohr,  nachdem  sie  beide  Ober- 
kieferknochen durchbohrt  hatte,  wieder  ausgetreten  war.  In  zwölf  Tagen 
waren  beide  Schussöffnungen  definitiv  geschlossen;  Eiterung  wurde  nie- 
mals an  denselben  bemerkt,  vielmehr  waren  sie  stets  mit  einem  trocknen 
Schorf  bedeckt.  — 

Die  Regel  aber  bildet,  dass  die  entzündliche  Schwellung  und  Infil- 
tration der  Weichtheile  im  Verlaufe  der  Schussfractur  weit  höhere  Grade 
erreicht,  als  bei  den  eiofachen  Weichtheilschusswunden;  die  Eiterung  tritt 
bei  ihnen  früher  ein,  ist  reichlicher,  dünner,  mit  Blutcoagulis  gemischt 
und  daher  gelblich-braun  gefärbt,  übelriechend.  Bald  stossen  sich  mortificirte 
Gewebsfetzen  und  eingedrungene  fremde  Körper  aus,  bis  der  Schusscanal  ge- 
reinigt ist.  Von  da  ab  (meist  9 — 10  Tage  nach  der  Verletzung)  wird  die  Eite- 
rung spärlicher,  und  unter  günstigen  Verhältnissen  tritt  bald  ein  kräftiger  Gra- 
nulationsprocess  ein,  unter  dem  sich  die  äusseren  Oeffnungen  in  zwei  bis 
drei  Wochen  schliessen  können.  Nur  in  sehr  seltenen  und  ausnahmsweise 
günstigen  Fällen,  welche  stets  durch  eine  geringe  Splitterung  der  Kno- 
chen ausgezeichnet  sind,  ist  die  Eiterung  von  vorn  herein  sehr  beschränkt 
und  hört  nach  den  ersten  Tagen  schon  ganz  auf,  so  dass  bereits  nach  einer 
oder  zwei  Wochen  die  äusseren  Oefi'nungen  des  Schusscanals  verklebt, 
und  die  Fracturen  in  subcutane  verwandelt  sind.  Ich  habe  unter  31 
Oberschenkelschussfracturen ,  welche  ich  behandelt  habe,  dies  erfreuhche 
Ereigniss  doch  drei  Mal  eintreten  sehen.  Sind  nur  wenige  grössere  Splitter 
vorhanden,  und  dabei  von  den  Weichtheilen  nicht  total  getrennt,  so  kann 
unter  diesen  Umständen  eine  schnelle  und  vollständige  Consohdation  der 
Schussfractur,  wie  bei  einer  subcutanen  Fractur,  eintreten.  Siehe  Fig.  14. 
Taf.  IV.  Liegt  das  Geschoss  zwischen  den  Fragmenten,  so  wird  dasselbe 
unter  diesen  Umständen  einfach  mit  in  die  Callusmassen  eingeschlossen 
und  kann  so  einheilen  (Fig.  70).  Nicht  selten  werden  mehrfache  vom 
Periost  losgelöste  Splitter  durch  Callusmasse  eingekapselt  und  mit  den 
Knochenfragmenten  wieder  verlöthet.  Esmarch  beschreibt  ein  Präparat 
des  Humerus ,  welcher  in  seiner  Mitte  in  8  grosse  Splitter  zerschmettert 
TV^orden  war,  von  denen  5  mit  dem  unteren,   3  mit   dem  oberen  Brucll-- 
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ende  fest  consolidirt  waren.     Wir  werden  unten  noch  mehrere  Präparate 
der  Art  kennen  lernen.  (Siehe  Taf.  IV.  Fig.  14  b.,  Fig.  13  b.) 

Schussfracturen     in- 


Fig.  70. 


Schussfractur  im  un- 
teren Drittel  des  Ober- 
schenkels. Die  Kugel 
ist  von  der  Callusmasae 
engeschlossen  (a). 
(Circular  6.) 


§.  60.  Sehr  beträchtliche  comminutive 
dessen  hat  man  niemals  ohne  langwierige  Eiterung 
und  Necrotisirung  der  Splitter  heilen  sehen.  Es 
bedarf  dabei  der  grössten  Sorgfalt  und  einer  nicht 
geringen  Sachkenntniss  von  Seiten  des  Chirurgen, 
wenn  unter  diesen  Umständen  noch  ein  günstiges 
Resultat  erzielt  werden  soll.  Immer  wieder  stossen 
sich  neue  Splitter  ab,  die  Eiterung  wird  dadurch 
Monate  lang  unterhalten,  bleibt  reichlich  und  dünn, 
und  der  Kranke  wird  in  bedenklicher  Weise  er- 
schöpft. Liegen  die  todten  Splitter  näher  nach 
den  Schussöffnungen  zu,  so  werden  dieselben  durch 
die  wuchernden  Granulationen  mehr  und  mehr  nach 
aussen  getrieben  und  eliminirt.  Dabei  legen  sich 
die  Splitter  nicht  selten  vor  oder  in  die  Mündun- 
gen des  Schusscanals  und  verursachen  Stagnation 
und  Retention  des  Eiters.  Tiefer  liegende  und 
grössere  Fragmente  bewirken  heftigere  Entzündun- 
gen und  profusere  Eiterungen,  und  gehören  zu  den 
grössten  Hindernissen  der  normalen  Knochenrepro- 
duction.  Erst  wenn  alle  necrotischen  Splitter  ab- 
gestossen  und  entfernt  sind,  pflegt  dann  die  Hei- 
lung des  innerhalb  der  Weichtheile  liegenden  Thei- 
les  des  Schusscanales  zu  beginnen ;  die  Vernarbung 
desselben  kann  4 — 6  Wochen  nach  der  Verletzung 
erfolgt  sein,  zu  einer  Zeit  also,  wo  die  Fractur  noch  vollkommen  beweglich 
ist.  Dann  erst  beginnt  die  Consolidation  der  Fractur.  In  anderen  Fällen 
eitert  der  Schusscanal  bis  zur  völligen  Consolidation  der  Fractur,  also 
Monate  hindurch. 

Sehr  oft  kommt  es  auch  nachträglich  noch  nach  Jahr  und  Tag 
zu  Wiederaufbrüchen  des  Schusscanales  oder  zur  Bildung  von  Absces- 
sen ,  die  sich  um  die  letzten  Nachzügler  necrotisch  abgestorbener  Kno- 
chensplitter bildei..  Es  entstehen  dann  entweder  Congestionsabscesse, 
nach  deren  Eröffnung  man  durch  einen  mehr  oder  weniger  langen ,  ge- 
wundenen Fistelgang  nicht  ohne  Schwierigkeit  auf  den  Sequester  kommt, 
oder  in  ungünstigen  Fällen  tiefe ,  latente  Eiterhöhlen  um  die  Sequester. 
Diese  späten  sequestrirenden  Eiterungen  manifestiren  sich  durch  ein  chro- 
nisches locales  Oedem,  durch  grössere  Empfindlichkeit,  hectisches  Fieber. 
Hängen  dieselben  mit  der  Schusswunde,  wenn  auch  entfernt  zusammen, 
so  bemerkt  man  bei  einem  tiefern  Drucke  auf  die  Umgebung  der  Bruch- 
theile  den  Ausfluss  einer  bedeutenden,  dem  Umfange  der  Wunde  nicht 
entsprechenden  Menge  Eiters.  — 

Zuweilen  hatte  die  Callusbildung  bereits  begonnen,  oder  sie  schrei- 
tet an  einer  Stelle  regelmässig  fort,  wenn  die  Splitter  zu  necrotisi- 
ren  beginnen.  Unter  diesen  Umständen  kommt  es  vor,  dass  die  Split- 
ter durch  wuchernde  Callusmassen  umschlossen  werden,  wodurch  ihre 
Abstossung  sehr  verspätet  wird.  Zerrungen,  zu  grosse  Beweglichkeit 
des  gebrochenen  Gliedes,  Unruhe  des  Krauken,  weite,  schwierige  Trans- 
porte rufen  noch  die  späte  Necrotisirung  bereits  anheilender  Kno- 
chensplitter hervor,  welche  unter  günstigeren  Bedingungen  hätten  anhei- 
len können.  In  solchen  Fällen  entstehen  Fistelgänge ,  leicht  erkennbar 
Fischer,    Kriegs-Chirurgie.  6 
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durch  luxuriöse,  die  Gegenwart  eines  fremden  Körpers  andeutende  Wu- 
cherungen der  Granulationen  oder  versteckte  tiefere  Eiterungen  und  Eiter- 
senkungen. Man  darf  indessen  unter  diesen  Umständen  nicht  stets  einen 
Sequester  erwarten,  Projectile  und  Theile  derselben  machen  dieselben  Er- 
scheinungen. Diese  Ereignisse  gehören  immerhin  schon  zu  den  bedenkli- 
cheren nach  den  Schussfracturen.  — 

Dass  auch  die  wegen  der  weiteren  Ablösung  des  Periostes  sehr 
zur  Necrotisirung  neigenden  spiralförmigen  Fracturen  heilen  kön- 
ne», beweist  eine  Beobachtung  von  Broca,  in  welcher  vom  Markge- 
webe aus  eine  sehr  reichliche  reparatorische  Thätigkeit  ausgegangen  war. 
—  Die  älteren  Chirurgen  hielten  auch  die  Knochenspalten  für  un- 
heilbar. Sie  haben  indessen  die  immerhin  beträchtlichen  Gefahren  die- 
ser Verletzung  überschätzt.  Unter  günstigen  Bedingungen,  welche  leider 
selten  sind,  heilen  dieselben  selbst  bei  grösserer  Ausdehnung  zunächst 
vom  Periost  aus  durch  Auflagerung  von  Callusmassen.  Esmarch  be- 
schreibt ein  derartiges  Präparat.  (S.  §.  35.) 

§.  61.  Das  die  Knochenschussverletzungen  begleitende 
Wundfieber  ist  meist  beträchthch  höher  und  hält  länger  an,  als  das, 
welches  die  Weichtheilschusswunden  zu  begleiten  pflegt.  Ist  die  Eiterung 
beschränkt,  und  geht  die  Consolidation  der  Fractur  ohne  Störung  von  Stat- 
ten, so  bleibt  das  Wundfieber  auf  massiger  Höhe  und  hört  bald  ganz  auf. 
In  seltenen  Fällen  hat  man  unter  diesen  Umständen  auch  gar  kein  Wund- 
fieber eintreten  sehen.  Ich  erinnere  mich  eines  solchen  Falles  bei  einer 
Oberschenkelfractur  im  unteren  Drittel.  Treten  aber  Necrotisirungen  der 
Knochensplitter  und  umfangreichere  und  hartnäckige  Eiterungen  ein,  so 
bleibt  ein  hohes  und  anhaltendes  Wundfieber  nicht  aus.  Dasselbe  hat  An- 
fangs einen  remittirenden  Character,  nimmt  aber  nach  einiger  Zeit  den 
hectischen  an.  Mit  jeder  neuen  Necrotisirung,  Fistelbildung  und  Eitersen- 
kung steigt  auch  das  Wundfieber  wieder.  Dasselbe  hört  meist  dann  erst 
definitiv  auf,  wenn  alle  Sequester  ausgestossen ,  die  Weichtheileiterung 
beschränkt,  und  die  Consolidirung  der  Fractur  im  besten  Gange  ist. 

§.  62.  Auch  bei  diesem  von  uns  mit  flüchtigen  Strichen  gezeich- 
neten relativ  günstigen  Verlaufe  der  comminutiven  Schussfractur  ist  das 
erzielte  Resultat  der  Behandlung  oft  noch  kein  sehr  glänzendes  zu  nen- 
nen, denn 

1)  Es  tritt  in  der  Regel  eine  Verkürzung  des  Gliedes 
ein.  Es  ist  wohl  zu  bedenken,  dass  bei  der  Mehrzahl  der  Schussfracturen 
ein  absoluter  Defect  in  der  Länge  des  Knochens  erzeugt  ist,  welcher  wohl 
nicht  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  durch  Callusmassen  geschlossen  wer- 
den kann.  Daher  tritt  fast  regelmässig  eine  Annäherung  der  Bruchenden 
ein,  welche  noch  durch  die  narbige  Zusammenziehung  der  umgebenden 
Weichtheile  befördert  wird.  Besonders  zur  Verkürzung  neigen  die  Ober- 
schenkelschussfracturen,  und  es  ist  als  ein  sehr  günstiges  Resultat  zu  be- 
trachten, wenn  dieselbe,  wie  in  sechs  von  Heine  zusammengestellten  und 
in  fünf  von  mir  behandelten  Fällen,  drei  Zoll  nicht  übertrifft.  Unter  10 
im  englischen  Blaubuche  1859  zusammengestellten  Oberschenkelschuss- 
fracturen  fanden  drei  an  und  unter  dem  Trochanter  major  (Verkürzung 
nach  der  Heilung  11/4,  2V2  und  3V4  Zoll),  drei  im  oberen  Drittel  (Ver- 
kürzung nach  der  Heilung  1^2?  2  und  2V2  Zoll),  drei  im  mittleren  Drit- 
tel (Verkürzung  nach  der  Heilung  1,  IV2  ^^^  4^/4  Zoll),  eine  im  unteren 
Drittel  statt  (Verkürzung  IV2  Zoll).  Holst  constatirte  auch  an  den 
Oberschenkel-Präparaten  der  nordamerikanischen  Sammlung  constant  eine 


Ausgänge  der  Knochen -Schuss Verletzungen. 


85 


sehr  bedeutende  Uebereinanderschiebung  der  Bruchenden,  und  wenn  ein 
längerer  Zeitraum  bis  zur  Operation  oder  zum  Tode  verflossen  war,  so 
hatte  auch  durch  eine  enorme  Callusbildung  eine  beträchtliche  Difformität 
und  Verkürzung  sich  gebildet.  Weniger  constant  sind  höhere  Grade  der 
Verkürzung  bei  den  Schussfracturen  des  Unterschenkels,  noch  weniger  bei 
denen  der  oberen  Extremitäten.  Je  sorgfältiger  die  Behandlung  geleitet, 
je  zweckmässiger  und  früher  der  Contentivverband  angelegt,  je  geringer 
die  Zerschmetterung  der  Knochen  und  die  Quetschung  der  Weichtheile 
war,  desto  unbedeutender  ist  auch  die  Verkürzung  nach  der  Heilung. 

2)  Es  tritt  in  der  Kegel  eine  übermässige  Calluswuche- 
rung  ein.  Dass  eine  Schussfractur  mit  normaler  Callusbildung  heilt, 
gehört  zu  den  Seltenheiten.  (Siehe  Oberarm  Taf.  IV.  Fig.  14.)  In  der 
Regel  finden  sich  enorme  Massen  von  Callus  an  der  Fracturstelle ,  die 
meist  locker,  porös,  brüchig,  sehr  unregelmässig  gebildet  und  mit  schar- 
fen Spitzen  und  Zacken  versehen  sind.     (Siehe  Figur  7 1  b  u.  c.) 

Besonders  verrufen  sind  in  dieser  Hinsicht  die  Oberschenkelschuss- 
fracturen,  sie  hinterlassen  fast  stets  Difformitäten  durch  wuchernden  Cal- 
lus. (Siehe  auch  Taf.  IV.  Fig.  13.)  Bei  den  Brüchen  der  Unterschenkel- 
knochen werden  so  excessive  und  verunstaltende  Callusbildungen  nicht  so 
häufig  beobachtet,  weil  ihre  Bruchenden  weniger  geneigt  sind,  auseinander 
zu  weichen  und  sich  über  einander  zu  verschieben.  Denn  je  mehr  die 
Bruch  enden   coaptirt  werden  können,  je   geringer  die  Reizung   derselben 


Fig.  71. 


Fig.  72. 


Geheilte  Oberschenkelschusefractur  : 
a  eingeheiltes,  abgesplittertes  Kno- 
chenstück;  b  unförmliche,  lockere,  brü- 
chige Callusmassen  um  die  Fractur- 
stelle; c  in  die  Weichtheile  hinein- 
ragende Callusspitzen  (Circular  6). 


In  Winkelstellung  geheilte 
Oberschenkelschussfractur, 
keine  übermässigen  Callus- 
wucherungen,  bei  a  Reste 
des  eingeheilten  Geschosses. 
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durch  gegenseitige  Verschiebung  ist,  desto  seltener  findet  man  die  wuchern- 
den Callusmassen.  Die  aus  Letzteren  resultirenden  Inconvenienzen  sind 
bekannt:  die  Weichtheile  werden  gezerrt  und  gereizt,  der  Gebrauch  des 
Gliedes  also  wesentlich  beschränkt.  Es  können  auch  Nerven  und  Gefässe 
in  die  wuchernden  Callusmassen  eingeschlossen  werden,  wodurch  quä- 
lende Neuralgien  und  mangelhafte  Ernährung  in  dem  verletzten  Gliede 
entstehen.  (Siehe  sub  Nr.  5).  —  Ersteres  hat  man  besonders  bei  Schuss- 
fracturen  am  Oberarme  und  am  obersten  Theile  des  Unterschenkels  beob- 
achtet, bei  letzterem  Ereigniss  zieht  sich  ein  chronisches  Oedem  im  ver- 
letzten Gliede  oft  durch  Jahre  hin  und  schliesslich  tritt  Atrophie  desselben 
ein.  Diese  beträchtlichen  Calluswucherungen  sind  leicht  zu  erkennen, 
da  man  sie  durch  die  Weichtheile  fühlen  und  ihren  Umfang  und  Form 
bestimmen  kann.  — 

3)  Es  kommt  oft  zu  einer  Schiefstellung  der  Fragmente. 
Dies  Ereigniss  sollte  eigentlich  bei  einer  sorgfältigen  Behandlung  nicht 
eintreten ,  besonders  wenn  frühzeitig  ein  zweckmässiger  Contentivverband 
angelegt  wurde.  Es  kann  indessen  bei  dem  häufigen  Wechsel  der  Ver- 
bände, bei  der  langen  Dauer  der  Eiterung  und  Heilung,  bei  der  Hast 
und  Unruhe  der  Arbeit  in  den  Kriegsspitälern  selbst  dem  geschicktesten 
Chirurgen  dies  Missgeschick  begegnen,  besonders  wenn,  wie  am  Oberschen- 
kel, durch  die  dicke  Muskellage  eine  genaue  Coaptation  der  Bruchenden 
erschwert  wird.     (Siehe  Fig.  72  und  auch  Taf.  VI.  Fig.  13  und  14). 

Geringere  Winkelstellungen  der  Fragmente  bewirken  kaum  eine  we- 
sentliche Difformität  und  hindern  den  Gebrauch  des  Gliedes  nicht  (Taf.  IV. 
Fig.  14).  Schiefstellungen  höheren  Grades  aber  erzeugen  eine  beträcht- 
liche Verkürzung  und  Difformität  des  GHedes,  welche  die  Gebrauchsfähig- 
keit desselben  sehr  in  Frage  stellen.  Dabei  werden  dann  meist  auch  noch 
Stacheln  und  Spitzen  von  den  quer  gelagerten  und  so  verheilten  Frag- 
menten und  Splittern  gegen  die  Weichtheile  der  Umgebung  gekehrt  und 
bewirken  hier  durch  anhaltende  Reizung  und  Zerrung  mehr  oder  minder 
schwere  Störungen  (Taf.  IV.  Fig.  14  bei  b). 

4)  Es  kommt  nicht  selten  zur  Bildung  eines  falschen  Ge- 
lenkes. Dies  traurige  Ereigniss  ist  leider  keine  Seltenheit  bei  Schuss- 
fracturen,  besonders  wenn  dieselben  unzweckmässig  behandelt  oder  mit 
einem  grossen  Knochendefect  verbunden  waren.  Das  falsche  Gelenk  kann 
aus  einem  lockeren  Bindegewebe  oder  aus  einem  weichen  Callus  bestehen. 
Taf.  IV.  Fig.  13  a  u.  b  stellt  ein  solches  Präparat  dar.  Es  stammt  von 
einer  ohne  Verband  behandelten  Oberschenkelfractur  aus  dem  böhmischen 
Kriege.  (Liebreich).  In  dem  wuchernden  Callus,  welcher  eine  Kapsel 
bildet,  liegen  Kugelfragmente  und  primäre  Splitter  eingeschlossen.  So 
colossal  auch  die  Callusmassen  um  die  Fragmente  sind,  eine  Vereinigung 
der  Fractur  ist  nicht  dadurch  erzielt.  —  Oft  gelingt  es  indessen  emer 
consequenten  und  zweckmässigen  Behandlung,  die  Pseudarthrosen  wieder 
zu  beseitigen,  besonders  wenn  sie  durch  eine  weiche  Caliusmasse  gebildet 

waren.  •  ,     •     j      r> 

Auch  bei  den  bandartigen  Pseudarthrosen  finden  sich  m  der  Ke- 
gel doch  meist  schon  mehr  oder  weniger  bedeutende  Callusbildungen 
vor.  So  beschreibt  Heine  eine  Pseudarthrose ,  welche  nach  einer  Schuss- 
fractur  des  Oberschenkels  in  der  Gegend  des  kleinen  Trochanters  entstan- 
den war,  bei  welcher  sich  bogenförmige  Callusmassen  von  einem  Frag- 
mente zum  andern  herüberwölbten.  In  andern  Fällen  bildet  sich  um  die 
Fracturenden  eine  schmale  Callus-Kapsel ,  während  die  Fragmente  selbst 
nur  durch  Bandmassen  verbunden  sind.  Man  hält  dann  den  Patienten 
für  geheilt  und  lässt  ihn  herumgehen.    Bei  dem  geringsten  Fehltritte  aber 
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bricht  er  das  Bein  wieder,  weil  die  schwache  Calluskapsel  nicht  das  ganze 
Körpergewicht  zu  tragen  vermag.  Dorr  an  theilt  eine  solche  Beobach- 
tung mit:  Schief bruch  im  oberen  Drittel  des  linken  Oberschenkels,  blin- 
der Schusscanal.  Lagerung  auf  der  schiefen  Ebene.  Die  Weichtheil- 
wunde  heilt  ohne  Eiterung,  nach  2'/2  Monaten  ist  auch  die  Fractur  ge- 
heilt, doch  mit  beträchtlicher  Difformität  und  einer  Verkürzung  über  2 
Zoll.  Vier  Monate  nach  der  Verletzung  fällt  Patient  und  bricht  sich 
das  Bein  an  der  früheren  Fracturstelle  wieder.  Resection  in  der  Con- 
tinuität.  Dabei  findet  sich,  dass  die  Bruchenden  nur  durch  Bandmas- 
seu  zusammengehalten  wurden  und  rings  herum  eine  schmale  Callus- 
kapsel, die  wieder  zerbrochen  war,  bestand.  Patient  starb  in  Folge  der 
Operation.  — 

Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  Pseudarthrosen,  besonders  an 
den  unteren  Extremitäten,  den  Gebrauch  des  Gliedes  vollständig  in  Frage 
stellen  und  ihre  Verhütung  und  Beseitigung  daher  die  angelegentlichste 
Sorge  des  Feldchirurgen  sein  muss. 

5)  Es  bleibt  ein  Knochenschmerz  an  der  Stelle  der 
Schussfractur  zurück.  Derselbe  wird  entweder  durch  chronische  Ent- 
zündungen im  Mark-  und  Knochengewebe  oder  durch  den  Reiz  eines  ein- 
geheilten fremden  Körpers  oder  durch  die  Zerrung  eines  in  den  Gallus 
eingewachsenen  Nervenastes  verursacht,  nimmt  meist  bei  Witterungswech- 
sel zu,  und  erreicht  zuweilen  eine  so  beträchtliche  Höhe ,  dass  die  Patien- 
ten zu  operativen  Eingriffen  drängen.  — 

So  misslich  diese  Ereignisse  auch  sind,  und  so  sehr  sie  auch  den 
Gebrauch  und  die  Form  des  Gliedes  beeinträchtigen  mögen,  selten  wird 
man  heut  zu  Tage  bei  den  verbesserten  Heilmitteln  so  traurige  Bilder  höch- 
ster Invalidität  sehen,  wie  sie  Roux  und  Begin  als  constante  Resul- 
tate nach  den  conservativ  behandelten  Schussfracturen  der  Knochen  der 
unteren  Extremitäten  mit  so  grellen  Farben  schildern. 

b)  an  den  Epiphysen  der  langen  Röhrenknochen. 

§.  63.  Die  Knochenverletzungen  der  Epiphysen  durch  Schusswaffen 
können  in  derselben  Weise  heilen,  wie  die  an  den  Diaphysen,  wenn  sie  mit 
Gelenkverletzungen  nicht  complicirt  sind.  Patruban  erzählt,  dass  Schuh 
eine  in  den  inneren  Condylus  des  Oberschenkels  eingedrungene  Kugel  im 
Gewichte  von  drei  Loth  mit  Zuhülfenahme  des  Trepans  extrahirt  habe; 
der  Verwundete  wurde  in  5  Wochen  geheilt  und  verliess  mit  geringer 
Functionsstörung  des  Kniegelenkes  das  Krankenhaus. 

Contusionen  der  Gelenke  durch  Fhntenkugeln,  welche  die  Haut  nicht 
wesentlich  beschädigt  haben,  scheinen  selten  schwerere  Folgen  nach  sich 
zu  ziehen.  Auch  kann  eine  Entblössung  der  Gelenkkapsel  durch  ein  Ge- 
schoss  ohne  Gefahr  vorübergehen,  wie  z.  B.  eia  von  Stromeyer  berich- 
teter Fall  an  dem  Schultergelenke  lehrt.  Eine  einfache  Durchbohrung 
der  Kapsel  des  Kniegelenkes  hat  Schwartz  in  einem  Falle,  bei  wel- 
chem er  die  unter  der  Bursa  extensorum  stecken  gebliebene  Kugel  aus- 
schnitt, Stromeyer  und  Lidell  in  je  drei  unzweifelhaften  Fällen  fhne 
Gelenkeiterung  und  Anchylose  heilen  sehen.  In  anderen  Fällen  trat 
zwar  eine  massige  Gelenkeiterung,  doch  keine  Anchylose  ein  (Pirogofi). 
Demme  berichtet  6  gebeilte  Kniegelentwunden  unter  21  conservativ 
behandelten,  er  giebt  aber  nicht  an,  ob  sie  mit  oder  ohne  Eiterung 
heilten.  — 

Wird  die  Kapsel  erst  durch  die  Abstossung  eines  rundlichen  gequetsch- 
ten Hautstückes  eröffnet,  so  kann  auch  noch  Heilung  eintreten  ohne  Eiterung 
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oder  mit  sehr  geringer  Eiterung,  wie  Demme  beobachtet  hat.  Dass  selbst 
die  Eröffnung  grösserer  Gelenke  mit  geringer  Verletzung  der  Knochen  ohne 
Eiterung  und  Entzündung  verlaufen  kann,  ist  vonPirogoff,  Longmore, 
Corteseund  Lücke  beobachtet  worden.  In  solchen  Fällen  besteht  zuerst 
eine  Synovialfistel ,  später  schliesst  sich  dieselbe  durch  einen  adhäsiven 
Process,  nachdem  sich  die  verletzte  Knochenpartie  abgestossen  oder  er- 
setzt hat.  Sehr  selten  aber  treten  noch  Spontanheilungen  nach  bedeuten- 
deren Schussverletzungen  der  das  Gelenk  bildenden  Knochen  ein.  Es  ist  son- 
derbar, dass  die  älteren  Kriegschirurgen  die  Möglichkeit  der  spontanen 
Heilung  von  Schussfracturen  des  E  lenbogengelenkes  fast  vollständig  ver- 
warfen. Der  viel  erfahrene  Larrey  z.  B.  behauptet  dergleichen  Fälle 
nicht  gesehen  zu  haben.  Die  neueren  Beobachtungen  haben  aber  gerade 
gezeigt,  dass  hier  noch  spontane  Heilungen  am  häufigsten  vorkommen. 
(Farnwort h).  Auch  am  Kniegelenke  hat  man  derartige  Heilungen  in 
den  seltensten  Fällen  beobachtet.  In  einem  Falle  z.  B.,  wo  die  Kugel 
durch  das  Kniegelenk  hindurchgegangen  war,  und  eine  Schussrinne  der 
Epiphyse  des  Femur  und  der  Tibia  erzeugt  hatte,  sah  Lidell  Heilung 
mit  Gelenksteifigkeit  eintreten.  Die  Fracturen  heilen  unter  diesen  Um- 
ständen durch  Callusbildung,  die  Gelenkwunde  durch  adhäsive  Processe. 
Sehr  gefährliche  Fälle  bleiben  immer  diejenigen,  wo  die  Kugel  näher 
oder  ferner  dem  Gelenke  in  das  Glied  eindringt  und  ohne  die  Synovial- 
höhle  zu  eröffnen,  den  Knochen  so  zerschmettert,  dass  die  Fissuren  bis 
in  die  Knorpelüberzüge  der  Gelenkenden  reichen.  Es  ist  lange  bezweifelt 
worden,  dass  eine  derartige  Verletzung  überhaupt  ohne  positive  Ein- 
griffe heilen  könnte.  Man  glaubte  früher  mit  Hippocrates,  dass  die 
Vernarbung  verletzter  Gelenkknorpel  nie  zu  Stande  komme.  D  ö  r  n  e  r 
und  Autenrieth  erwiesen  nun  auch  durch  zahlreiche  Versuche 
an  lebenden  Katzen,  dass  Verwundungen  der  Gelenkknorpel  niemals  heil- 
ten. Eedfern  dagegen  zeigte  durch  mühevolle  Experimente,  dass  die 
Verletzungen  der  Gelenkknorpel  an  Hunden  gegen  den  50.  Tag  nach  der 
Verletzung  durch  eine  derb  fibröse  Zwischenmasse  verheilt  erscheinen,  und 
dass  die  früheren  Experimentatoren  durch  zu  frühes  Tödten  der  Thiere 
getäuscht  seien.  Jarjavay  fügte  dazu  noch  Beobachtungen,  dass  beim 
Menschen  Knochenbrüche,  besonders  Längsfissuren,  welche  bis  ins  Gelenk 
reichen , ,  in  eben  der  Zeit  und  eben  so  vollkommen  durch  Callus  heilen, 
wie  andere  nicht  ins  Bereich  der  Gelenke  dringende  Fracturen.  Daraus 
geht  mit  Evidenz  hervor,  dass  die  Knorpelüberzüge  an  sich  in  keiner 
Weise  dem  Heilungsvorgange  entgegentreten.  Leider  gehört  aber  dieser 
günstige  Ausgang  bei  derartigen  Schussverletzungen  zu  den  seltensten 
Ereignissen.  Hier  erfolgt  in  der  Regel,  selbst  wenn  der  Verlauf  die 
ersten  8  bis  14  Tage  anscheinend  günstig  gewesen,  eine  schwere  se- 
cundäre  Gelenksentzündung.  Letztere  bleibt  aber  fast  nie  aus,  wenn  es 
sich  um  umfangreiche  Zerschmetterungen  der  Gelenkenden  der  Knochen 
und  um  beträchtliche  Zerstörungen  der  Gelenke  durch  Projectile  handelt. 
—  Die  Heilung  der  Gelenkschusswunden  ohne  Eiterung  braucht  weder 
Anchylose  noch  Functionsstörungen  zurückzulassen,  thut  es  aber  in  der 
Regel.  — 

0.    an  den  platten  Knochen. 

§.  64.  Die  Contusionen  und  Streifschussrinnen  heilen  an  den  platten 
Knochen,  wie  an  den  Diaphysen  der  langen  Röhrenknochen.  Dass  auch 
Fissuren  und  Fracturen  an  ihnen  durch  wahren  Knochencallus  ohne  üble 
Zufälle  heilen  können,  unterliegt  gleichfalls  keinem  Zweifel  mehr.  ^  Es  ist 
eine  bemerkenswerthe  Thatsache ,    dass    Schädelfracturen   mit   Eindruck 
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leichter  durch  wahren  Knochencallus  heilen,  als  einfache  Fissuren  ohne 
Verschiebung  oder  Eindruck.  Die  Heilung  tritt  bei  letzteren  erst  spät  ein 
und  wird  nach  Rokitansky  durch  fibroiden Callus  bewerkstelligt,  der  mit 
der  äusseren  und  inneren  Beinhaut  zusammenhängt.  Niemals  bemerkt  man 
nach  Hyrtl's  Untersuchungen  an  heilenden  Schädelbrüchen  etwas,  was 
mit  dem  provisorischen  Callus  bei  anderen  Knochenbrüchen  verglichen 
werden  könnte.  Sehr  gefährlich  und  meistens  lethal  sind  die  Fissuren  der 
Schädelbasis,  doch  giebt  es  auch  mehrere  Präparate,  welche  die  Möglich- 
keit der  Heilung  auch  dieser  Verletzungen  beweisen.  — 

Gewöhnlich  heilen  die  deprimirten  Knochenstücke,  besonders  wenn  die- 
selben stark  aus  ihrer  Verbindung  gelöst  sind,  nicht  wieder  an,  sie  werden 
necrotisch  und  stossen  sich  ab.  Der  nun  entstandene  Defect  im  Schädel  schliesst 
sich,  wie  eine  Trepanationsöffnung  sehr  spät  und  auch  nur  selten  vollständig 
durch  Callus.  Die  Ränder  derselben  schärfen  sich  zu,  schieben  sich  durch 
Knochenneubildung  vor  und  verwachsen  mit  den  von  der  harten  Hirnhaut 
ausgehenden  Granulationen,  welche  allmählig  in  eine  feste,  derbe  Platte 
zusammengedrängt  werden.  Letztere  entwickelt  keine  selbstständigen  Os- 
sificationspunkte.  Sehr  oft  aber  bildet  sich  dabei  gar  kein  Callus,  sondern  es 
kommt  zu  einem  bindegewebsnarbigen  Verschluss  des  Defectes  durch 
Granulationen,  welche  von  der  harten  Hirnhaut  ausgehen. —  Ganz  ebenso 
können  auch  die  Schussöffnungen  im  Schädel  heilen,  nachdem  die  Ränder  der- 
selben sich  oberflächlich  durch  Necrotisirung  gereinigt  haben.  — 

Seltener  noch,  wie  am  Schädel,  kommt  die  Heilung  durchCallus  an 
den  übrigen  platten  Knochen,  deren  grosse  Neigung  zu  osteomyelitischen  und 
phlebitischen  Processen  nach  Schussverletzungen  allen  Chirurgen  sattsam  be- 
kannt ist,  zu  Stande;  am  Schulterblatt  gehört  dieselbe  leider  zur  Aus- 
nahme, ebenso  an  den  Beckenknochen.  — 

§.  65.  Das  Schicksal  der  in  den  Knochen  eingekeilten 
oder  in  der  Markhöhle  derselben  stecken  gebliebenen  Ge- 
schosse ist  vielfach  ventilirt  worden.  Die  älteren  Chirurgen  hielten 
dafür,  dass  das  Verweilen  einer  Kugel  im  Knochen  endlose  Eiterung,  Ca- 
ries  und  Necrose  bedinge.  Es  wurden  indessen  mit  der  Zeit  immer 
mehr  Beobachtungen  bekannt,  dass  sowohl  in  den  platten  Knochen  und 
ihren  Höhlen  —(Larrey  sah  die  Kugel  in  dem  Stirnbein,  Pallas  im  os 
ethmoidale  15  Jahr,  Le-dran  in  der  Sella  turcica  ein  Jahr,  Ravaton 
in  der  Highmorshöhle  25  Jahr  und  ebenso  lange  in  der  Nase,  Hut  in 
im  Wirbelcanale  14  Jahr,  Grossheim  im  os  ileum  ohne  Gefahr  verwei- 
len) — ,  als  auch  in  den  Diaphysen  langer  Röhrenknochen  —  (Pirogoff 
wurde  1850  zu  einem  Manne  gerufen,  der  seit  1812  eine  Kugel  im  unteren 
Drittel  des  Oberschenkels  ohne  Störungen  trug,  Gohl  sah  eine  Kugel 
dreissig  Jahr  ohne  Störung  in  der  tibia,  Bujalsky  45  Jahre  im  Schen- 
kelknochen hinter  dem  Troch.  maj.  am  Anfange  des  collum  femoris  ver- 
weilen)—, so  wie  in  ihren  Epiphysen  —  (Simon  beschreibt  und  zeichnet  einen 
Oberarmkopf,  in  welchem  45  Jahre  eine  Kugel  ohne  Störung  getragen 
war,  in  einem  anderen  Falle  sah  er  eine  Kugel  in  der  unteren  Epiphyse 
des  Oberarms  dicht  über  dem  Olecranon  ohne  Störungen  einheilen)  —  Ge- 
schosse einheilen  können,  ohne  in  einem  langen  Zeitraum  von  Jahren  be- 
denkliche Erscheinungen  hervorzurufen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  fand  die  Einheilung  der  Kugel  aber 
nur  bei  solchen  Knochenverletzungen  statt,  welche  mit  geringen  Ent- 
zündungserscheinungen und  spärlicher  Eiterung  verliefen.  Dass  die- 
selbe aber  auch  bei  langdauernder  Eiterung  und  nach  heftigen  Ent- 
zündungsstürmen noch   eintreten  kann,   haben  Simon's  Beobachtungen 
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gelehrt.  Meist  bildet  sich  um  die  eingeheilten  Kugeln  eine  Kapsel,  wel- 
che durch  einen  hyperplastischen  Process  im  Peri-  und  End-ostium  ge- 
bildet wird.  Kings  um  die  Kugel  eburnirt  das  Knochengewebe.  Zwei 
Präparate  der  Art  von  seltener  Schönheit  finden  sich  in  der  Sammlung 
der  militärärztlichen  Bildungsanstalten  zu  Berlin.  Das  eine  (Taf.  III. 
Fig.  7  a  u.  b)  wurde  bei  der  Section  eines  Soldaten,  welcher  1801  einen 
Schuss  bekommen  hatte,  1827  gefunden:  die  Kugel  steckt  in  der  oberen 
Epiphyse  der  rechten  Tibia  und  ist  rings  von  einer  Knochenkapsel  um- 
geben (Taf.  III.  Fig.  7  a  bei  f ;  Fig.  7  b  zeigt  die  Kugel  bei  eröffneter  Kapsel).  — 
Das  zweite  fand  sich  bei  einem  Soldaten,  welcher  1812  am  rechtenBecken 
verwundet  wurde,  und  nach  Heilung  der  Wunde  allen  Schlachten  von 
1813 — 1815  beiwohnte.  Das  zoologische  Museum  in  Berlin  bewahrt  zwei 
Präparate  von  Elephantenzähnen ,  m  welchen  eiserne  Kugeln  eingeheilt 
sitzen.  — 

Nicht  selten  hat  man  die  nicht  eingekapselten  Geschosse,  besonders 
im  Markgewebe,  wandern  sehen.  Die  erste  Beobachtung  der  Art  theilte 
Pare  mit:  eine  in  das  Schultergelenk  eingedrungene  Kugel  war  innerhalb 
des  Markkanals  bis  in  die  Mitte  des  humerus  herabgestiegen.  C 1  ot  B  e  y  fand 
eine  in  den  oberen  Theil  des  Markkanals  der  Tibia  eingedrungene  Kugel 
nach  4  Monaten  in  dem  unteren  Theile  derselben.  Zwei  sehr  bemerkens- 
werthe  Beispiele  der  Art  berichten  Velpeau  und  Thomas.  Ersterer 
sah  eine  28  Jahr  lang  eingekapselte  Kugel  im  Kniegelenk  durch  einen 
Fall  frei  werden  und  entfernte  sie  glücklich,  letzterer  schnitt  einem  Sol- 
daten, der  einen  Schuss  in  das  Stirnbein  erhalten  hatte,  nach  7  Jahren 
die  Kugel  aus  dem  Gaumen,  wohin  sie  inzwischen  gewandert  war.  — 

Selten  ist  es  ferner  beobachtet,  dass  Projectüe,  welche  sich  anfangs 
in  einer  Gelenkhöhle  festgesetzt  hatten,  durch  cariöse  Zerstörung  des 
spongiösen  Epiphysengewebes  bedeutende  Senkungen  durch  mehrere  Kno- 
chen erlitten. 

2)  Ausgänge  übler  Art: 

§.  6Q.     1)  Es   tritt  Necrose   der  Bruchenden  ein. 

Dieses  Ereigniss  steht  eigentlich  auf  der  Grenze  zwischen  den  im  vorigen 
Abschnitte  abgehandelten  und  den  später  folgenden.  Denn  eine  circumscripte 
Necrose  der  Bruchenden  (in  Form  eines  schmalen  Knochenringes,  wie  nach 
Amputationen)  oder  einzelner  Spitzen  und  Kanten  derselben  wird  wohl 
bei  umfangreicheren  Zerschmetterungen  der  Knochen  selten  ausbleiben 
und  führt  auch  bei  Sachkenntniss  des  Chirurgen  zu  keinen  sehr  üblen 
Zufällen.  Umfangreichere  Necrosen  der  Bruchenden  dagegen,  welche  eine 
Quelle  erschöpfender  Eiterung  und  langwieriger  Verzögerung,  wenn  nicht 
gänzlicher  Verhinderung  der  Consolidation  der  Fractur  bilden  und  die 
Pyämie  so  häufig  in  ihrem  Gefolge  haben ,  sind  von  der  übelsten  Bedeu- 
tung. Die  necrotischen  Bruchenden  haben  meist  eine  weisse  Farbe,  wie 
lElfenbein  und  fühlen  sich  mehr  oder  weniger  rauh  und  hart  an.  Sie 
werden  von  dem  gesunden  Knochen  durch  einen  unregelmässigen  Kranz 
stacheliger  Osteophyten  abgegrenzt  und  sind  in  der  Regel  von  Fissuren 
und  Knochenspalten  durchzogen.  (Lücke  hat  ein  sehr  schönes  Präparat 
der  Art  vom  Oberschenkel  gezeichnet  und  beschrieben  (Taf.  IV.  Fig.  12): 
a.  oberes,  b.  unteres  Bruchstück,  a  und  ß  die  sequestrirten  Fracturenden, 
y  wallförmige   Knochenneubildungen). 

Der  Grund  zur  Necrotisirung  der  Bruchenden  in  grösserem  Um- 
fange ist  in  der  mit  der  Verletzung  verbundenen  Contusion  der  Kno- 
chen gesucht  worden.     Mehr  noch    dürfte  er  in  der  gleichzeitigen  Ver- 
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letzung  des  Periostes  liegen.  Lücke  ist  es  an  den  Präparaten  er- 
schienen, als  sei  das  Periost  von  den  Fracturenden  wie  eine  Manschette 
zurückgestreift  gewesen.  Die  Gewalt  der  Geschosse  hatte  also  eine 
so  grosse  Erschütterung  der  Knochen  hervorgebracht,  dass  von  den,  der 
Fracturstelle  zunächst  gelegenen  Knochenpartien  auch  noch  das  Periost 
(also  ihre  Ernährungsquelle)  abgelöst  wurde,  was  dann  ihre  Sequestri- 
rung  zur  Folge  hatte.  Doch  nicht  nur  durch  die  Erschütterung  des  Kno- 
chens allein,  sondern  auch  mit  den  Splittern,  welche  noch  am  Periost  hän- 
gen, wird  dasselbe  oft  eine  Strecke  weit  vom  Knochen  abgelöst,  ehe  es  einreisst. 
Dabei  wird  es  auch  gequetscht  und  gezerrt,  von  Blut  durchtränkt  und  stirbt 
ab.  In  anderen  Fällen  wird  das  Periost  nicht  direct  abgerissen,  sondern 
durch  Blutextravasate  abgehoben,  es  kann  dann  die  Ernährung  des  Kno- 
chens nicht  mehr  vermitteln  und  die  Knochenenden  fallen  der  Necrose  anheim. 
Die  Ausdehnung  der  Sequestrirung  der  Bruchenden  ist  oft  sehr 
beträchtlich,  zwei,  drei  Zoll  und  darüber  an  jedem  Bruchende.  Die  spon- 
tane Abstossung  des  Sequesters  geschieht  so  langsam,  dass  die  Patien- 
ten meist  vor  der  Vollendung  derselben  an  erschöpfender  Eiterung  oder 

an  Pyämie  zu  Grunde  gehen.  Eine 
sorgfältige  Untersuchung  der  Wunde 
und  besonders  der  Knochenverletzung 
wird  kaum  einen  Zweifel  über  das 
Vorhandensein  dieses  traurigen  Er- 
eignisses lassen,  welches  sich  durch 
eine  Veränderung  und  Vermehrung 
der  Eiterung,  durch  hectisches  Fie- 
ber und  Eitersenkungen  anzukündi- 
gen pflegt.  Man  fühlt  mit  dem  ein- 
geführten Finger  den  von  Periost 
entblösten,  rauhen  Knochen  und  er- 
kennt auch  den  demarkirenden 
Osteophytenring.  — 

Hiermit  haben  wir  die  eine  Art  der 
tertiären  Splitter  Dupuytren's 
oder  der  necrotischen  Splitter  Es- 
march's  kennen  gelernt.  Sie  zeigen 
gewöhnlich  zackige  und  ausgenagte 
Contouren,  sind  aber  auch  ganz  glatt 
gefunden. 


m 


mm'' 


Schiisscontusion 
des  rechtenObcr- 
arms:  Necrose 
des  ganzen  Kno- 
chens mit  un- 
förmlicher Cal- 
luslade. 
(Cir.  6). 


Streifschuss  des  lin- 
ken Oberarmes  mit 
partieller  Necrose 
des  Knochens,  enor- 
me Calluslade  von 
Fistelgängen  durch- 
brochen. (Stro- 
meyer). 


§.67.  2)  Es  kommt  zur  Ne- 
crose des  ganzen  oder  eines 
grösseren  Theiles  des  ver- 
letzten Knochens. 

Diesen  Ausgang  nehmen  fast 
nur  die  Contusionen  (Siehe  Fig.  73) 
und  Streifschüsse  (Siehe  Fig.  74)  der 
Knochen.  An  den  Röhrenknochen 
bildet  sich  dann  meist  in  kurzer  Zeit 
eine  umfangreiche,  sehr  unebene  und 
unförmliche,  von  Fistelgängen  durch- 
setzte Calluslade  um  den  todten  Knochen.  — 

Sehr  oft  beobachtet  man  umfangreiche  Necrosen  nach  Schussver- 
letzungen der  platten  Knochen.  Es  werden  durch  die  gewaltige  Erschütte- 
rung die  feinen  Gefässverbindungen  zwischen  Periost  und  Knochen  zerris- 
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sen.  Die  Gefässe  füllen  sich  nun  im  günstigen  Falle  mit  Thromben  und 
obliteriren,  wodurch  dem  Knochen  die  Ernährungsbrücken  mehr  und  mehr 
abgeschnitten  und  Necrosen  erzeugt  werden.  Bei  derNecrotisirung  der  plat- 
ten Knochen  kommt  es  aber  nicht  zur  Bildung  einer  Lade,  es  wird  vielmehr 
das  necrotische  Stück  durch  eineDemarcationslinie  begrenzt  und  durch  Gra- 
nulationen abgehoben.  Die  Necrose  betrifft  zuweilen  nur  die  Lamina  externa 
(Fig.  85)  oder  die  ganze  Dicke  des  Knochens,  so  dass  die  von  demselben 
umschlossene  Höhle  blossgelegt  wird.  Meist  stösst  sich  ein  solcher  Kno- 
chen in  verschiedenen  Schichten  ab,  wodurch  die  zurückbleibende  Fläche 
ein  äusserst  rauhes,  unregelmässiges  und  hügliges  Ansehen  erhält.  (Fig.  86). 
Nicht  zu  verwechseln  ist  diese  Necrotisirung  des  ganzen  Knochens  mit 
der  nicht  seltenen  und  spät  eintretenden  Mortification  von  Splittern,  wel- 
che in  die  Callusmasse  eingeschlossen  und  vorläufig  anscheinend  mit  ein- 
geheilt waren.  Auch  sie  liegen  in  der  sie  umgebenden  Knochenkapsel  be- 
wegUch  wie  in  einer  Todtenlade.  — 


Fig.  75. 


Fig.  76. 


Necrose   der  Laraina  externa  der 

Squama  des  linken  Schläfenbeines 

nach  einem  Streifschusse. 

(Circular  6). 


Necrose  des  rechten  os  parietale  in  sei- 
nem ganzen  Umfange  nach  einer  Schuss- 
fractur  desselben.     Sehr  unregelmässige 
und  rauhe  Oberfläche  des  Sequesters. 
(Circular  6). 


Hiermit  haben  wir  die  zweite  Art  der  tertiären  Splitter  Dupuy- 
trens, der  necrotischen  Splitter  Esmarch's  kennen  gelernt. 

Werden  diese  Necrosen  nicht  erkannt  und  durch  einen  operativen 
Eingriff  beseitigt,  so  erliegt  der  Kranke  nicht  selten  der  von  denselben 
unterhaltenen  verzehrenden  Eiterung,  oder  es  entwickelt  sich  eine  amyloide 
Degeneration  der  Nieren.  Die  Fistelgänge,  welche  von  den  Sequestern 
aus  durch  die  Weichtheile  nach  aussen  führen  und  mit  luxuriösen,  die 
Gegenwart  eines  fremden  Körpers  andeutenden  Wucherungen  der  Granu- 
lationen erfüllt  sind,  erscheinen  meist  lang  und  -sdelfach  gewunden,  so  dass 
man  durch  sie  selten  gleich  auf  die  Bruchstelle  gelangt.  Ihre  Wände  sind 
zuweilen  knorpelhart;  bald  secerniren  sie  viel  Eiter,  bald  sind  sie  einige 
Zeit  trocken  und  eitern  plötzlich  wieder  stark. 

§.  68.    3)  Es  entsteht  Osteomyelitis  und  Periostitis. 

J.  Roux  behauptete  im  Jahre  1860,  dass  eine  fortschreitende 
Osteomyelitis,  welche  schliesslich  den  ganzen  Knochen  ergreife,  die  unver- 
meidliche und  constante  Folge  jeder  Schussfractur  und  die  allerhäufigste 
Ursache  des  lethalen  Ausganges  der  Amputationen  sei.  Damit  hatte  er 
indessen  ohne  Zweifel  sehr  übertriebene  Befürchtungen  erweckt,    welche 
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wohl  aus  einer  Verwechslung  der  Osteomyelitis  mit  der  in  der  nächsten 
Nähe  der  Bruchstelle  zur  Elimination  des  Ernährungs unfähigen  und  zur 
Einleitung  der  reparatorischen  Vorgänge  stattfindenden  Vermehrung  des 
Blutzuflusses,  Schwellung  und  Wucherung  in  der  Marksubstanz  entspran- 
gen. Auf  der  anderen  Seite  scheinen  aber  auch  Demme  und  andere 
neuere  Autoren  wieder  zu  weit  zu  gehen ,  wenn  sie  die  eigentliche  Osteo- 
myelitis für  einen  ziemlich  seltenen  Process  bei  Schussfracturen  erklären. 
Wir  haben  uns  während  des  böhmischen  Krieges  nach  Piro  g  off 's  Empfeh- 
lung bei  jeder  Section  oder  Amputation  einer  Knochenschussverletzung  die 
Halbirung  der  Knochenfragmente  durch  einen  Längsschnitt  zur  Regel  gemacht 
und  sind,  wie  Allen,  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  die  Osteomye- 
litis kein  so  seltenesEreigniss  bei  Schussverletzungen  der  Knochen  ist.  Wir 
haben  allerdings  die  diffuse  Form  der  Osteomyelitis  seltener  dabei  gefun- 
den, als  die  circumscripte. 

Erstere  tritt  entweder  als  eine  gleichmässige  eitrige  Durchträn- 
kung des  ganzen  Knochenmarkes  auf,  welches  schmutzig  gelblich  grün 
in  einem  sehr  bunten  Farbenspiel  erscheint  (siehe  Tafel  I.  Figur  3) 
oder  in  kleineren  eitrigen  Heerden,  welche  durch  ein  rothes  Gra- 
nulationsgewebe begrenzt  und  getrennt,  oder  durch  schmale  eitrige,  in 
dem  Granulationsgewebe  verlaufende  Brücken  unter  einander  verbun- 
den und  in  unregelmässiger  Anordnung  durch  den  ganzen  Knochen  zer- 
streut sind.  Die  erste  Form  haben  wir  besonders  an  den  langen  Röhren- 
knochen der  unteren  Extremitäten,  die  letztere  besonders  an  denen  der 
oberen  Extremitäten  beobachtet  und  zwar  überhaupt  seltener  bei  Schuss- 
fracturen ,  als  nach  heftigen  Contusionen  der  Knochen  durch  Projectile. 
AuchEsmar  ch  beobachtete  vier  Fälle,  in  denen  eine  matte  Kugel  den  Ober- 
schenkelknochen getroffen,  sich  dann  platt  geschlagen  hatte  und  dicht  hinter 
demselben  in  den  Weichtheilen  stecken  geblieben  war.  Es  bildeten  sich 
ungeheure  Eitersenkungen,  und  der  Tod  erfolgte  durch  Jaucheresorption. 
Bei  der  Section  fand  man  die  vom  Periost  entblöste  Stelle  des  Knochens 
missfarbig  und  necrotisch,  die  ganze  Marksubstanz  bis  in  die  Epiphysen 
hinein  mit  stinkendem  Eiter  erfüllt.  Allen  will  die  Osteomyelitis  auch 
ohne  jede  Knochenverletzung  bei  einfachen  Fleischschüssen  eintreten  ge- 
sehen haben,  mir  scheint  indessen,  dass  es  sich  doch  in  diesen  Fällen  um 
verkannte  Contusionen  der  Knochen  gehandelt  hat.  Die  heftige  Erschüt- 
terung des  Markgewebes,  welche  meist  disseminirte  oder  grössere  Blut- 
extravasate  in  demselben  hervorbringt ,  ist ,  sei  es  durch  Putrescenz  und 
Zerfall  der  zertrümmerten  und  verflüssigten  Marksubstanz ,  sei  es  durch 
Verjauchung  der  Blutextravasate,  zweifellos  die  Ursache  der  diffusen  Osteo- 
myelitis nach  Schusswunden.  —  Vor  allen  Knochen  zeigen  die  platten  nach 
Einwirkung  heftiger  Traumen  die  grösste  Neigung  zur  Entwicklung  der 
Osteomyelitis  diffusa.  Es  finden  unzweifelhaft  bei  allen  Schussverletzungen 
platter  Knochen  Blutergiessungen  in  der  Diploe  und  Abtrennungen  und 
Sugillationen  des  Periostes  in  umfangreicher  Weise  statt.  Durch  eine 
Verjauchung  der  Blutergüsse  wird  nun  die  Osteomyelitis  eingeleitet,  oder 
es  tritt  auch  direct  eine  Entzündung  im  biossliegenden  und  vom  Eiter 
umspülten  Knochengewebe  ein.  Deshalb  sind  die  Schussverletzungen  am 
Schulterblatt  und  Becken  mit  Recht  so  gefürchtet.  Entwickelt  sich  die 
Osteomyelitis  diffusa  nach  einer  Schussfractur  der  langen  Röhrenknochen, 
so  habe  ich  sie  constant  im  unteren  Fragmente  prägnanter  ausgeprägt 
und   diffuser  gefunden,  als  im  oberen.  — 

Die  circumscripte  Form  der  Osteomyelitis  habe  ich  vorwaltend  durch 
zwei  Momente  nach  Schussverletzungen  der  Knochen  entstehen  sehen.  Zu- 
vörderst durch  den  Reiz  der  in  einen  Knochen  eingedrungenen  und  darin  sitzen 
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gebliebenen  Kugel.  Hatte  dies  Ereigniss  in  dem  spongiösen  Gewebe  der  Epi- 
physe  Platz  gegriffen,  so  habe  ich,  in  zwei  Phallen  an  der  Tibia,  eine  eitrige 
Osteomyelitis  in  der  benachbarten  Knochensubstanz  rings  um  die  Kugel,  wie 
eine  Kapsel  entstehen  sehen.  Diese  Knochenhöhle  war  durch  schmutzige, 
blutig  jauchige  Eitermassen  und  einen  feinen  Knochendetritus  ausgekleidet. 
Die  Knochenwandungen  derselben  waren  bröcklig,  rauh,  sehr  uneben.  Die 
eitrige  Schicht  im  Knochen  hatte  die  Dicke  eines  V4  Zolles  und  wurde 
durch  ein  rothes  Granulationsgewebe  von  dem  gesunden  Knochen  getrennt. 
(Taf.  I.  Fig.  4).  Das  Geschoss  lag  in  dieser  Höhle  vollständig  gelöst,  der 
Tod  wurde  durch  eitrige  Kniegelenksentzündung  herbeigeführt.  Steckt 
die  Kugel  im  Knochenmarke  der  Diaphyse,  so  entsteht  unter  diesen  Ver- 
hältnissen ein  circumscripter  Abscess  in  demselben  rings  um  die  Kugel, 
welche  dadurch  gelockert  und  der  Extraction  zugängiger  oder  zur  Wan- 
derung und  Senkung  befähigt  wird.  So  selten  auch  die  in  den  Knochen  ein- 
gedrungenen Kugeln  eine  Osteomyelitis  erregen  mögen,  immerhin  sind  diese 

wenigen  Fälle   genügend, 


Fig.  77. 


a  —  b  circumscripte 
Osteomyelitis  im  Ra- 
dius: die  matte  Kugel 
war  zwischen  Radius 
und  Ulna  stecken  ge- 
blieben. Patient  starb 
an  Pyämie.  Der  osteo- 
myelitische Heerd  ent- 
sprach gerade  dem 
Sitze  des  Geschosses. 


Contusion  durch  eine  Flin- 
tenkugel :  circumscripte 
Osteomyelitis  in  der  unte- 
ren Hälfte  der  Diaphyse 
des  Oberschenkels  (a), 
Necrose  der  darüberliegen- 
den  Knochenschichten  (b), 
Ablösungen  des  Periostes 
(c).  Tod  durch  Pyämie. 


die  von  einigen  Autoren 
(besonders  Simon)  ge- 
lehrte absolute  Unschäd- 
lichkeit des  Geschosses  im 
Knochen  in  Frage  zu  stel- 
len. — 

Die  zweite,  weit  häufi- 
gere Ursache  der  circum- 
scripten  Osteomyelitis  bil- 
den Contusionen  massigen 
Grades  durch  matte  Ku- 
geln, welche  zwischen  zwei 
Knochen  stecken  (Siehe 
Fig.  77)  oder  vordem  con- 
tundirten  Knochen  liegen 
geblieben  sind.  (Siehe  Fig. 
78).  Ich  habe  diese  Form 
besonders  an  den  Unter- 
arm- und  Unterschenkel- 
Knochen  nach  Contusions- 
schüssen  beobachtet. 

ObdievonDemmeals 
häufig  bezeichnete  Rück- 
bildung der  Osteomyelitis, 
welche  sich  durch  Wuche- 
rung der  Bindesubstanz, 
kalkige  Ablagerungen  in 
demselben ,  Verengerun- 
gen des  Markcanales  und 
osteophytische  Verdickung 
des  Knochens  auszeichnen 
soll,  jemals  nach  Schuss- 
wunden vorkommt,  ver- 
mag ich  nicht  zu  sagen. 
Ich  habe,  wie  auchPiro- 


goff  aus  seiner  reichen 
Erfahrung  bekennt,  niemals  einen  glücklichen  Ausgang,  danach  beobachtet. 
Bei  der  diffusen  Osteomyelitis  wurde  das  ganze  befallene  Knochenstück  ne- 
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erotisch,  das  Mark  verwandelte  sich  in  eine  flüssige,  bräunlich  stinkende 
Masse,  das  Periost  wurde  abgelöst,  es  begann  eine  furchtbare  jauchige  Eite- 
rung in  den  Weichtheilen,  und  eine  schnell  entwickelte  Pyämie  machte  der 
traurigen  Scene  ein  Ende.  Auch  die  circumscripte  Form  der  Osteomyelitis 
habe  ich  stets  zu  begrenzten  Necrosen,  Abhebungen  des  Periostes ,  enor- 
men Eiterungen  und  schliesslich  zum  Tode  durch  Pyämie  führen  sehen. 
(Fig.  78).  Eine  secundäre  Abtrennung  der  Epiphysen,  wie  sie  bei  der  rheu- 
matischen oder  dyscrasischen  Osteomyelitis  nicht  selten  beobachtet  wird, 
habe  ich  nach  Schussverletzungen  niemals  gesehen  und  auch  kein  derar- 
tiges Beispiel  in  der  spärlichen  Litteratur  über  diesen  Gegenstand  be- 
richtet gefunden.  Bei  der  Osteomyelitis  tritt  natürlich  keine  Spur  einer 
Consolidation  der  Bruchenden  ein;  dieselben  liegen  entblösst,  necrotisch, 
rauh  in  einer  mit  Jauche  erfüllten  Höhle.  — 

Obwohl  die  Periostitis  nach  Schussverletzungen  in  der  Regel  eine 
secundäre,  durch  Osteomyelitis  bedingte  ist,  so  kommen  doch  auch 
dabei  grössere  Periostalabscesse  und  diffuse  Periostitides  in  Folge  der 
Verjauchung  subperiostaler  Blutextravasate  oder  in  Folge  des  mecha- 
nischen Insultes  des  Periostes  oder  durch  Fortpflanzung  tiefer  Zellgewebs- 
entzündungen  bis  auf  das  periostale  Bindegewebe  vor.  Die  Vereiter- 
ungen, Zerstörungen  oder  secundären  Ablösungen  des  Periostes  sind  oft 
enorm  und  umfangreiche  Necrosen,  nicht  selten  ganzer  Knochen,  Osteo- 
phytbildungen ,  Gelenkentzündungen  etc.  die  unausbleiblichen  Folgen 
derselben.  In  Betreff  des  feineren,  klinischen  und  pathologisch  anatomi- 
schen Details  dieser  Leiden  müssen  wir  auf  den  Abschnitt  über  Knochen- 
krankheiten von  R.  Volkmann  verweisen.  — • 

In  den  Necrosen,  welche  durch  Osteomyelitis  und  Periostitis  ent- 
stehen, erkennen  wir  die  dritte  Art  der  tertiären  Splitter  Dupuytren 's, 
der  necrotischen  Splitter  Es  mar  ch 's.  Gerade  diese  dritte  Art  pflegt  be- 
sonders zackige  und  ausgenagte  Contouren  zu  haben.  — 

§.  69.  4)  Es  folgen  heftige  Gelenkentzündungen,  welche 
zur  Zerstörung  des  betreffenden  Gelenkes,  zum  Verluste 
des  entsprechenden  Gliedes  oder  des  Lebens  der  Patien- 
ten führen. 

Gewöhnlich  bildet  sich  sehr  rasch  nach  der  Verletzung  eines  Gelenkes 
oder  seiner  nächsten  Umgebung  eine  starke  seröse  Infiltration,  dazu  gesellt 
sich  dann  die  Entzündung  der  Synovialmembran,  es  kommt  Anfangs  zu  einer 
vermehrten  Secretion  der  Synovia,  dann  zur  Eiterbildung,  die  Gelenkgegend 
schwillt  an,  die  Conturen  derselben  werden  maskirt,  heftige  Schmerzen  tre- 
ten in  dem  betroffenen  Gelenke  ein,  das  Allgemeinbefinden  trübt  sich  mehr 
und  mehr.  Die  unverhältnissmässig  reichliche  Menge  des  aus  den  Wundöffnun- 
gen ausfliessenden  Eiters,  seine  vermehrte  Entleerung  bei  Druck  auf  das 
geschwollene  Gelenk ,  die  Ausspülung  abgelöster  Gelenkknorpelstückchen 
(Paul)  lassen  keinen  Zweifel  über  das  Bestehen  dieses  traurigen  Ereig- 
nisses zu.  Nur  bei  dem  tief  gelegenen  Hüftgelenke  ist  die  Entscheidung, 
ob  eine  eitrige  Gelenkentzündung  nach  der  Schussverletzung  eingetreten 
ist,  oft  nicht  leicht.  Pirogoff  hält  das  Aussehen  der  Wunde  allein, 
besonders  die  blass-gelblichen,  aufgedunsenen,  wuchernden  Granulationen 
für  charakteristisch  genug  zur  Erkennung  der  Gelenkeiterung.  Er  geht 
indessen  doch  darin  etwas  zu  weit,  weil  solches  Aussehen  der  Wunden  auch 
unter  andern  Umständen  beobachtet  wird.  —  Trotzdem  aus  der  Wunde 
Eiter  und  Synovia  in  grosser  Menge  und  andauernd  abfliessen,  findet 
man  doch  die  Gelenkkapsel  beständig  gleichmässig  angeschwollen  und 
ziemlich  stark  ausgedehnt.     Diese  Thatsache  erklärt  Pirogoff  aus  der 
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pulpösen  Entartung  der  Synovialbaut  und  durch  die  Ansammlung  coagu- 
lirter  Synovia  in  den  Ausbuchtungen  der  Gelenkhöhle.  — 

Wir  brauchen  wohl  kaum  zu  erwähnen,  wie  gefährlich  die  Entzündun- 
gen an  allen  grösseren  Gelenken  sind.  Die  Masse  der  fibrösen  und  sehnigen 
Theile,  auf  welche  sich  von  hier  aus  die  Entzündung  fortpflanzt,  die  grosse 
Oberfläche  der  freien  Knochenenden,  welche  durch  die  Knorpelüberzüge  nur 
schwach  und  auf  kurze  Zeit  geschützt  werden,  da  die  Wundflüssigkeiten 
bald  eine  Maceration  und  Abtrennung  derselben  hervorbringen  und  da- 
durch den  Knochen  ganz  bloss  legen,  endlich  der  eigenthümlich  buchtige 
Bau  der  Gelenkhöhlen,  welcher  dem  copiösen  Wundsecret  keinen  ausrei- 
chenden Abfluss  gestattet,  die  jauchige  Beschaffenheit  des  Eiters,  welche 
durch  die  Zersetzung  der  Blutextravasate  entsteht  und  die  Entzündung 
weit  in  die  verletzte  Knochensubstanz  hinein  fortleitet,  erklären  die 
hohen  Gefahren  derselben  hinreichend.  (Esmarch).  Die  Kapselmembran 
wird  durchbrochen,  der  Eiter  dringt  in  die  Zellgewebsräume  zwischen  den 
Muskeln,  es  entstehen  umfangreiche  phlegmonöse  Entzündungen,  grosse 
Abscesse,  welche  schliesslich  zur  Pyämie  und  zur  Erschöpfung  führen. 
Man  hat  diesen  Ausgang  in  Gelenkvereiterung  bei  allen  Gelenkverletzun- 
gen durch  Feuerwaffen  zu  fürchten,  selbst  wenn  alle  Zeichen  vorhanden 
waren,  dass  das  Gelenk  nicht  primär  eröffnet  war.  Esmarch  erzählt 
von  einem  Prellschuss  an  der  äusseren  Seite  des  Kniegelenkes,  wodurch 
ein  zirkelrundes  Hautstück  brandig  geworden  war.  Nach  Ablösung  des- 
selben zeigte  sich  in  der  Kapsel  ein  nadelknopfgrosses  Loch,  welches  zur 
Vereiterung  des  Kniegelenkes ,  Amputation  und  schliesslich  zum  Tode 
durch  Pyämie  führte.  Demme  berichtet  zwei  ähnliche  Beobachtungen. 
Ist  das  Gelenk  direct  vom  Geschosse  betroffen,  so  pflegt  die  Gelenkent- 
zündung in  der  allerfrühesten  Zeit  aufzutreten,  meist  am  zweiten  oder 
dritten  Tage  nach  der  Verletzung ,  und  äusserst  acut  zu  verlaufen  (pri- 
märe Gelenkentzündung).  Dieselbe  tritt  dagegen  später  auf,  wenn  die 
Synovialmembran  erst  secundär  eröffnet  wird,  wie  wir  es  bei  Fissuren  und 
bei  fortschreitender  diffuser  Osteomyelitis  besonders  häufig  beobachten 
(secundäre  Gelenkvereiterung).  Wenn  Fissuren  von  der  getroffenen  Stelle 
der  Knochenepiphyse  aus  bis  unter  den  Knorpelüberzug  vordringen,  so 
wird  anfänglich  die  Gelenkhöhle  durch  den  unversehrten  Knorpel  noch 
von  der  Verletzung  abgeschlossen.  Pflanzt  sich  dann  aber  die  Eiterung 
bis  in  diese  Fissuren  fort,  so  erweicht  der  Knorpel  an  dieser  Stelle  und 
sobald  er  abgestossen  ist,  dringt  die  Jauche  aus  der  Wunde  in  die 
Gelenkhöhle  ein.  und  eine  heftige  Entzündung  derselben  ist  die  Folge. 
Selbst  in  den  Fällen,  wo  die  Epiphyse  nicht  oder  so  von  der  Kugel  ver- 
letzt ist,  dass  weder  die  Kapsel  eröffnet,  noch  Fissuren  bis  ins  Gelenk 
entstanden  sind,  tritt  bisweilen  noch  spät  eine  Gelenkentzündung  auf.  In 
einer  Keihe  von  Fähen  wird  dieselbe  durch  eine  Osteomyelitis  diffusa,  sei 
es,  dass  dieselbe  sich  von  der  Diaphyse  bis  in  die  Epiphyse  erstreckte, 
oder  in  der  letzteren  allein  ihren  Sitz  hatte,  erzeugt.  Die  Verletzungen 
der  Beckenknochen  und  des  Schulterblattes  werden  daher  um  so  gefähr- 
licher, je  näher  sie  den  Gelenkpfannen  verlaufen.  Die  nach  Schussverletz- 
ungen der  platten  Knochen  so  häufig  eintretenden  Osteomyelitides  affi- 
ciren  schliesslich  die  Pfanne,  und  eine  eitrige  Gelenkentzündung  ist  die 
schwere  Folge.  Aus  demselben  Grunde  nehmen  die  Gefahren  der  Schuss- 
verletzungen derDiaphysen  mit  ihrer  Annäherung  an  dieEpiphysen  zu. — 

In  einer  zweiten  Reihe  von  FäUen  treten  noch  spät  sehr  bösartige  Ge- 
lenkentzündungen durch  die  Reizung  necrotischer  Splitter  oder  fremder 
Körper  ein.  So  sah  ich  bei  einem  Streifschusse  des  Condylus  externus  fe- 
Baoris  noch  in  der  achten  Woche  nach  einem  anscheinend  äusserst  günsti- 
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gen  Verlaufe  eine  eitrige  Kniegelenksentzündung  eintreten,  welche  durch 
den  Reiz  eines  relativ  kleinen,  bis  in  die  Gelenkhöhle  dringenden  necro- 
tischen  Knochensplitters  bedingt  war. 

Ist  es  bis  zur  eitrigen  Zerstörung  des  Gelenkes  gekommen ,  so  tritt 
nur  noch  sehr  selten  und  meist  nur  an  den  kleineren  Gelenken  ein 
relativ  günstiger  Ausgang,  nämlich  in  Verödung  des  Gelenkes  mit 
dem  Uebergange  in  gänzliche  Anchylosirung  oder  hochgradige  Beschrän- 
kung der  Beweglichkeit,  ein.  Die  pulpösen  Wucherungen  in  den  ent- 
zündeten Gelenken  haben  durchweg  geringe  Neigung ,  Verlöthungen 
oder  Adhärenzen  einzugehen,  sie  führen  vielmehr  bei  nicht  gehöriger 
Ruhe  des  beleidigten  Gelenkes,  bei  misslichen  Hospitalverhältnissen 
oder  bei  irgend  welchem  Keime  von  allgemeiner  Erkrankung  zu  einer 
reichlichen,  destruirenden  und  inanirenden  Suppuration  und  Verschwä- 
rung.  Tritt  aber  die  Verlöthung  und  Adhärenz  ein ,  so  greift  die 
Eiterung  nicht  wesentlich  über  das  Gelenk  hinaus,  die  Knorpelflächen 
stossen  sich  ab  ,  Granulationen  füllen  von  allen  Seiten  den  Gelenkraum 
aus  und  wachsen  aus  den  blossgelegten  Knochenflächen  ineinander, 
es  entstehen  narbige  und  dann  schliesslich  knöcherne  Verschmelzungen 
der  exulcerirten  Knochenflächen.  Dabei  kann  manchmal  eine  reich- 
liche Bildung  von  Osteophyten  um  das  erkrankte  Gelenk  stattfinden, 
ohne  dass  viel  Knochenmasse  abgestossen  wird,  zuweilen  aber  kommt  es 
zur  Exfoliirung  sehr  ansehnlicher  Knochenstücke.  So  sah  Brandisch 
nach  einer  Schussverletzung  totale  Exfoliation  des  Schenkelkopfes  und 
darauf  Heilung  eintreten.  Legouest  sah  diesen  Ausgang  am  Hüftgelenke 
dreimal,  Demme  zweimal.  Am  häufigsten  noch  tritt  eine  Verheilung 
und  Anchylosirung  nach  Vereiterungen  des  Schultergelenkes  und  der  Hand- 
und  Fussgelenke  in  Folge  von  Schussverletzungen  ein.  Am  Ellbogenge- 
lenk ist  dieser  Ausgang  seltener.  A.  Pare  theilt  bereits  ein  Paar  schöne 
Beobachtungen  der  Art  mit,  und  aus  den  neueren  Kriegen  sind  mehrere 
ähnliche  berichtet    worden.     Hüter  hat  ein   solches  Präparat  aus  der 

Sammlung  des  Berliner  Universi- 
tätsclinicums  abgebildet.  Fig.  79. 
Nur  in  seltenen  Ausnahms- 
fällen sieht  man  nach  traumati- 
scher Kniegelenksentzündung  noch 
eine  Verheilung  und  Anchylosirung 
eintreten.  Man  hat  dies  noch  re- 
lativ am  häufigsten  nach  der  Ein- 
wirkung groben  Geschosses  beo- 
bachtet, weil  dabei  dasSecret  we- 
gen der  weiteren  Eröfi'nung  des 
Gelenkes  besseren  Abfluss  findet 
(Macleod  in  3  Fällen).  Eines  be- 
sonders günstigen  Rufes  erfreuen 
sich  in  dieser  Hinsicht  die  Knie- 
verletzungen  durch  Patella-Schuss- 
brüche. Sie  sollen  bei  weitem  we- 
niger schlecht  verlaufen  und  selte- 
ner  lethal   sein   als   die   anderen 

Kniegelenksschussverletzungen. 
Hennen  erzählt  von  zwei  derar- 
tigen Verletzten ,  welche  bei  star- 
ker Antiphlogose  hergestellt  wur- 
den; auch  Esmarch  sah  eine  Anchylose  nach  der  Zerschmetterung  der 


Fig.  79. 


Geheilte     Schussfractur    des    Ellenbogenge- 

lenkes  mit  knöcherner  Anchylose  a.  Schuss- 

canal. 
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Kniescheibe  entstehen  und  Macl  eod  berichtet  von  einem  Falle,  in  welchem 
die  Heilung  mit  Anchylose  nach  der  allmähligen  Entfernung  der  zersplit- 
terten Kniescheibe  eintrat.  Demme  sah  diesen  Ausgang  zweimal.  Fig.  80. 
In  einem  von  Smith  beobachteten  Falle  der  Art  war  solche  Verunstal- 
tung und  eine  so  ungünstige  Stellung  des  anchylosirten  Knies  eingetreten, 
das  S.  die  Resection  des  Kniegelenkes  noch  nachträglich  vornehmen 
musste.  — 

§.  70.  5)  Specifische  Zufälle  schlimmer  Art  nach  den 
Schussverletzungen  bestimmter  Knochen. 

Hierzu  gehören  zuvörderst  die  Erstickungszufälle,  welche  man 
nach  Schussverletzungen  der  Unterkieferknochen  durch  Retraction  der  Zunge 
und  Glottisverschluss  hat  eintreten  sehen.  Wird  die  Ursache  nicht  gleich 
erkannt  und  durch  Fixation  der  Zunge  beseitigt,  so  tritt  schnell  der 
Tod  durch  Erstickung  ein,  wovon  Lücke  ein  Beispiel  citirt.  — 

Die  Schussverletzung  desselben  Knochens  setzt  zuweilen  noch  ein  ande- 
res, sehr  schweres  Leiden,  nämlich  eine  th eilweise  oder  totale 
Anchylose  der  Mandibula,  wodurch  die  Ernährung  der  Patienten 
stark  untergraben  wird ,  wenn  nicht  bald  eine  operative  Hülfe  Platz 
greift.  — 

Endlich  haben  wir  noch  der  Thatsache  Erwähnung  zu  thun,  dass  nach 
Schussverletzungen  der  Kopfknochen  nicht  selten  Leberabs- 
c  e  s  s  e  beobachtet  werden.  ZurErklärung  dieses  von  den  besten  Autoren  con- 

Fig.  80. 


Anchylosis  vera  des  Kniegelenkes  nach  einer  Schussverletzung.  Die  Kugel  war  von 
hinten  eingedrungen  und  hatte  das  Gelenk  durchsetzt  und  war  nach  Zerschmette- 
rung der  Patella  wieder  ausgetreten.  Die  Patellarfractur  war  durch  Calluamassen 
verheilt,  die  Kniescheibe  mit  dem  Femur  verwachsen.  Die  Epiphyse  des  Femur  und 
der  Tibia  waren  durch  die  eitrige  Entzündung  grösstentheils  abgestossen  und  nun 
durch  lange,  breite,  poröse  Callusbrücken  vereinigt.     Atrophie  des  Gliedes.     ( W  i  1  - 

liamson). 

statirten  Factums  hat  man  die  wunderlichsten  Hypothesen  hervorgesucht. 
Die  älteren  Chirurgen  (Richter,  Desault,  Langenbeck  Larrey) 
nahmen  einen  sympathischen  Consensus  zwischen  Gehirn  und  Leber  an, 
Volpi  dagegen  betrachtete  die  Leberabscesse  als  eine  Folge  des  gastri- 
schen Catarrhs,  welcher  nach  Kopfverletzungen  so  häufig  auftritt.  Zu 
dieser  Anschauung  neigt  auch  Demme.  Er  erinnert  an  die  Experimente 
Valentin's,  nach  denen  die  Verletzung  gewisser  Hirntheile  einen,  nicht 
selten  von  Erbrechen  und  Diarrhoe  begleiteten   catarrhahschen  Zustand 
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der  dünnen  und  dicken  Gedärme  und  des  Magens  erzeuge,  und  an  die 
Beobachtungen  Schiffs,  welcher  nach  Verletzungen  des  Pons  und  der 
Medulla  oblongata  Leberhyperämie,  welche  sich  bei  längerer  Dauer  in 
leichterer  Zerreibhchkeit  und  bisweilen  in  gelblich  grauen,  in  der  Schnitt- 
fläche eingesprengten  Massen  kundgab,  welche  aus  Körnchenzellen  und 
Zellenkernen  bestanden,  eintreten  sah.  So  werthvoll  diese  Thatsachen 
auch  für  die  Physiologie  sein  mögen,  so  sind  sie  doch,  meiner  Meinung 
nach,  zur  Erklärung  der  uns  beschäftigenden  Frage  schlechterdings  nicht 
zu  verwerthen.  Denn  es  bleibt  ja  trotzdem  immer  noch  dunkel,  wie  aus 
dem  gastrischen  Catarrh  und  der  einfachen  Leberhyperämie  ein  Abscess 
in  der  Leber  entstehen  sollte.  Wie  oft  finden  wir  bei  Patienten  der  in- 
neren Klinik  beide  Zustände,  und  wie  selten  die  Leberabscesse !  —  Es 
unterliegt  wohl  bei  genauerer  Beobachtung  und  anatomischer  Untersuchung 
derartiger  Fälle  keinem  Zweifel,  dass  die  fraglichen  Abscesse  entweder 
als  eine  Folge  gleichzeitiger  Leberquetschung  (Virchow,  Reinhard) 
oder  metastatisch  entstehen.  Da  die  Kopfverletzten  meist  nach  dem 
Trauma  zu  Boden  fallen,  so  sind  ja  Contusionen  des  ausserordentlich 
weichen,  zerreisslichen  Lebergewebes  bei  einem  Fall  auf  die  rechte  Seite, 
besonders  auf  einem  unebenen  und  harten  Boden  dabei  sehr  leicht  mög- 
lich. Und  der  Uebergang  der  so  entstehenden  hämorrhagischen  Infarcte 
in  Abscesse  ist  ja  in  allen  Organen  keine  Seltenheit.  In  der  anderen 
Reihe  von  Fällen,  in  welchen  ein  directes  Trauma  der  Leber  nicht  nach- 
weisbar ist,  handelt  es  sich  zweifellos  um  secundäre  pyämische  Abscesse, 
bei  denen  die  primäre  Heerderkrankung  übersehen,  oder,  wie  es  zuweilen 
selbst  bei  der  sorgfältigsten  Untersuchung  vorkommt,  nicht  gefunden  wer- 
den konnte.  —  Es  bedarf  kaum  der  besonderen  Erwähnung,  dass  diese 
Complication  der  Kopfknochenschussverletzungen  immer  die  ungünstigste 
Prognose  bedingt. 

§.  71.  Die  Schusswunden  des  Knorpelgewebes  haben  wir  bei 
den  Gelenkschussverletzungen  schon  in  ihren  Eigenthümlichkeiten  und 
Verlaufe  kennen  gelernt.  Nicht  selten  werden  durch  Projectile  die  Rip- 
penknorpel getrennt,  und  wenn  es  sich  dabei  um  einfache  Fissuren  und 
Rupturen  handelt,  so  beobachtet  man  meist  durch  Wucherungen  vom  Peri- 
chondrium  aus  eine  bindegewebsnarbige  Vereinigung  der  Bruchenden.  Bei 
grösseren  Substanzverlusten  dagegen  kommt  dieselbe  nur  ausnahmsweise  und 
meist  unvollkommen  zu  Stande.  Gewöhnlich  wird  die  ganze  verletzte  Knor- 
pelpartie durch  die  Eiterung  ausgestossen  und,  wenn  nun  noch  eine  Ver- 
schliessung  des  Defectes  zu  Stande  kommt,  so  geschieht  sie  durch  eine 
dünne  Narbenmasse  vom  Unterhautbindegewebe  aus.  An  den  Kehlkopf- 
knorpeln beobachtet  man  häufig  Contusionen  und  unregelmässige  Frac- 
turen  durch  Schussverletzungen,  seltener  grössere,  unregelmässige  Substanz- 
verluste, am  seltensten  reine  Schusscanäle.  Die  Gefahren  bei  diesen 
Verletzungen  werden  durch  die  Laryngostenose,  durch  innere  Blutergüsse, 
Glottis  -  Oedem ,  Perichondritis  laryngea  bedingt.  Zuweilen  necrotisiren 
ganze  Knorpel  und  werden  ausgestossen.  Eine  völlige  Ausfüllung  der 
durch  die  Schussverletzungen  gesetzten  Defecte  durch  Bindegewebsnarben 
kommt  am  Larynx  selten  zur  Beobachtung,  meist  bleiben  sogenannte  Luft- 
fisteln zurück,  — 
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Erfahrungen  über  Schuss wunden  im  Jahre  1866.  Hannover  1867.  —  Beck: 
Kriegschirurgische  Erfahrungen  während  des  Feldzuges  1866.     Freiburg  1867. 

§.  72.  Es  wird  von  allen  Militärchirurgen  seit  jeher  die  bemerkens- 
werthe  Thatsache  hervorgehoben,  dass  sowohl  wegen  der  eigenthümlichen 
Gestalt  der  Projectile,  als  auch  wegen  der  Form,  Widerstandsfähigkeit 
und  Beweglichkeit  grösserer  Gefässe  relativ  selten  Verletzungen  derselben 
durch  Schusswaffen  beobachtet  werden.  Es  verläuft  der  Schusscanal  oft 
direct  durch  die  Bahn  grosser  Gefässstämme ,  und  doch  bleiben  dieselben 
nicht  selten  intact,  weil  sie  in  wunderbarer  Weise  den  Geschossen  aus- 
weichen. Namentlich  leisten  die  Arterien,  welche,  wie  die  Arter.  femo- 
ralis  unterhalb  des  Lig.  Poupartii,  und  die  Arter.  subclavia  in  der  fossa 
infraclavicularis  von  festen  Bindegewebsmassen  locker  umhüllt  sind,  der 
Wirkung  der  sie  treffenden  Geschosse  Widerstand.  Je  fester  fixirt  dage- 
gen die  Gefässe  sind,  wie  die  Art.  iliaca  und  die  durch  Knochencanäle  ver- 
laufenden Arterien,  desto  häufiger  und  schwerer  werden  sie  durch  Schuss- 
waffen verletzt.  Guthrie  erzählt,  dass  eine  Kugel  in  den  Oberschenkel 
eindrang,  die  Gefässscheide  eröffnete,  zwischen  Arterie  und  Vene  verlief 
und  nur  Thrombose,  keine  Ruptur  der  Arterie  erzeugte.  Langenbeck 
beobachtete  einen  Fall ,  in  weichem  eine  Kugel  zwischen  Subclavia  und 
Plexus  brachialis  durchgedrungen  war,  ohne  die  Erstere  zu  verletzen.  Die- 
selbe Beobachtung  habe  ich  während  des  böhmischen  Feldzuges  gemacht : 
der  Plexus  war  zerrissen,  die  Arterie  intact.  Demme  hat  in  Italien  die 
Gegend  der  Schenkel-,  der  Achsel-  und  der  grossen  Halsgefässe  selbst  von 
groben  Geschützprojectilen  ohne  eine  Spur  von  Gefässverletzung  durch- 
bohrt gesehen. 

Es  lässt  sich  im  Ganzen  genommen  indessen  nicht  verkennen,  dass 
die  modernen  Geschosse  weniger   die  Gefässstämme  verschonen,    als  die 
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früheren  sphärischen.  Demme  will  die  Häufigkeit  der  grösseren  Ar- 
terien-Verletzungen bei  den  schwereren ,  d.  h.  bei  den  zum  Tode ,  oder 
zur  Amputation  führenden  Wunden  der  österreichischen  Vollkugeln  auf 
25  o/o,  bei  denjenigen  der  französischen  Hohlprojectile  auf  31  ^jo  berechnet 
haben. 

Sind  nun  die  Arterienschussverletzungen  überhaupt  nicht  häufig ,  so 
werden  sie  noch  weit  seltener  Gegenstand  der  Lazarethbehandlung.  Die  an 
den  grossen  Arterien  durch  Projectile  Getroffenen  bedecken  meist  als  Leichen 
die  Schlachtfelder  und  gelangen  nur  unter  besonders  günstigen  Verhält- 
nissen, die  wir  bald  kennen  lernen  werden,  noch  in  die  Lazarethe.  B al- 
lin g  all  veranschlagt  die  Zahl  der  an  Verblutung  auf  dem  Schlachtfelde 
Gestorbenen  auf  75  "/o,  und  Morand  berechnet,  dass  ^U  aller  derer,  wel- 
che das  Schlachtfeld  decken,  durch  primäre  Blutung  gestorben  seien.  Li- 
deil hat  43  Leichen  bei  Fort  Steadman  bei  Petersburg  (Amerika)  unter- 
sucht, davon  waren  23  am  Kopfe,  15  an  der  Brust  und  5  am  Abdomen 
verletzt.  Fast  alle  an  der  Brust  oder  am  Bauche  Verwundeten  sahen 
bleich  und  blutleer  aus,  als  seien  sie  an  einer  Verblutung  gestorben.  Alle 
an  den  Extremitäten  Blessirten,  welche  als  Leichen  die  Schlachtfelder 
decken,  sind  ausnahmslos  der  Verblutung  erlegen. 

So  kommt  es,  dass  die  Lazareth-Bapporte  nur  wenige  Verletzungen 
grosser  Arterien  unter  enormen  Zahlen  von  Blessirten  aufführen :  z.  B. 
finden  sich  im  Circular  Nr.  6  auf  87,822  Schussverletzungen  nur  44  Ver- 
letzungen  der  Arterien. 

Von  den  Arterien  des  Körpers  werden  vorwaltend  die  der  Extremitäten 
und  die  des  Halses  von  den  Schusswaffen  verletzt ;  Erstere  häufiger,  als  die 
Letzteren,  und  unter  Ersteren  am  meisten  die  der  untern  Extremitäten. 
Demme  stellt  112  Schussverletzungen  der  Arterien  zusammen:  darunter 
befinden  sich  41  am  Oberschenkel  (12  Mal  die  Femoralis,  7  Mal  die  Po- 
plitea), 29  am  Unterschenkel  (9  Mal  Tib.  antica,  5  Mal  Tib.  postica), 
12  am  Oberarm  (4  Mal  Brachialis,  2  Mal  Axillaris),  30  am  Vorder -Arm 
(3  Mal  Radialis,  7  Mal  Ulnaris,  8  Mal  Interosseae).  Löffler  berichtet  aus 
dem  zweiten  Schleswig -holsteinschen  Kriege  3  Schussverletzungen  der 
Axillaris  und  12  der  Brachialis,  so  dass  die  Verletzungen  dieser  grossen 
Arterien  1,6%  aller  Schussverletzungen  der  obern  Extremitäten,  2,8  o/^ 
aller  Schulter-  und  Oberarmschüsse  bildeten.  Stromeyer  beobachtete 
in  Langensalza  auf  765  Schussverletzungen  26  Verletzungen  der  Gefässe 
(also  über  3  »/o). 

A.    Arten  der  Gefässverletzungen  durch  Sehusswaffen. 
a)    Arterienschusswunden. 

§.  73.  Wird  eine  Arterie  von  einem  Projectil  getroffen  ,  so  kann  die 
Verletzung  mannigfacher  Art  sein: 

1)  Das  Projectil  entblösst  eine  Arterie  vollständig  in 
einer  grossen  Strecke  ihres  Verlaufes.  Dabei  kann  das  Gefäss 
von  dem  Projectile  unberührt  geblieben  oder  gezerrt  und  gequetscht  sein. 
Stromeyer  sah  durch  ein  Granatstück,  welches  Haut  und  Muskeln  von 
der  Innenseite  des  Oberschenkels  dicht  über  dem  Kniegelenk  weggerissen 
hatte,  die  Arter.  femoralis  3  Zoll  weit  völlig  frei  gelegt  werden,  und  dabei 
die  Heilung  ohne  Störung  erfolgen.  Beck  beobachtete  im  vorjährigen 
süddeutschen  Feldzuge  diesen  Vorgang  drei  Mal;  ein  Mal  an  der  Carotis  und 
Jugularis,  ein  Mal  an  der  Axillaris,  ein  Mal  an  der  Subclavia;  alle  drei 
FäUe  waren  durch  preussisches  Langblei  erzeugt  und  verliefen  günstig, 
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§.  74.  2)  Die  Arterie  wird  von  der  Kugel  gequetscht. 
Zuweilen  betrifft  die  Quetschung  nur  einen  Theil  der  Arterienwand,  dann 
verwandelt  sich  diese  Stelle  in  einen  Brandschorf,  welcher  sich  meist  zur 
selben  Zeit,  wie  die  Eschara  des  Schusscanals  zu  lösen  pflegt.  Die  Ab- 
stossung  des  Brandschorfes  hat  dann  eine  arterielle  Blutung  zur  Folge.  D ess- 
halb räth  V.  Lange nb eck  mit  Recht,  um  diese  Zeit  die  Aufmerksamkeit 
für  den  Verwundeten  zu  verdoppeln,  wenn  grössere  Arterien  im  Bereiche 
des  Schusscanals  liegen.  Im  zweiten  schleswig-holstein'schen  Kriege  be- 
handelte ich  einen  preussischen  Soldaten,  welcher  einen  Schuss  durch  die 
Weichtheile  am  Ende  des  oberen  Drittels  des  rechten  Oberschenkels  er- 
halten hatte.  Der  Schusscanal  verlief  direct  durch  die  Bahn  der  grossen 
Gefässe.  Die  ersten  11  Tage  ging  Alles  gut,  am  12.  stellte  sich  aber 
eine  so  heftige  arterielle  Blutung  aus  der  Wunde  ein,  dass,  nach  erfolg- 
losem Versuche  der  Tamponade,  die  Unterbindung  der  Arter.  femoralis  in 
dem  theilweise  gespaltenen  Schusscanal  unternommen  werden  musste. 
Schon  am  andern  Tage  traten  die  Zeichen  des  Brandes  an  der  betreffenden 
Extremität  ein,  es  wurde  daher  noch  im  obern  Drittel  amputirt.  Wenige 
Tage  darauf  starb  Patient  an  Erschöpfung.  Die  Section  ergab  eine  Quet- 
schung der  Arterie,  in  welcher  ein  Loch  von  mehr  als  Linsengrösse 
entstanden  war. 

Da  die  Abstossung  des  Brandschorfes  allmählich  erfolgt,  so  ist  diese 
Blutung  Anfangs  unbedeutend,  kann  aber  später  plötzlich  tödthch  werden. 
So  fand  Stromeyer  nach  einer  am  5.  Tage  tödtlich  verlaufenen  Ver- 
letzung der  Subclavia  sinistra  die  linke  Pleurahöhle  mit  Blutgerinnseln  von 
drei  verschiedenen  Massen  erfüllt,  so  dass  also  erst  die  dritte  Blutung 
tödtlich  geworden  war.  Die  Arterie  zeigte  einen  kleinen  gequetschten 
Lappen,  der  an  einem  Theile  seiner  Peripherie  sich  gelöst  hatte.  Demme 
beschreibt  zwei  ähnliche  Fälle  (1.  c.  p.  57).  Tritt  aber  die  Abstossung  des 
Brandschorfes  sehr  jäh  ein,  so  bleiben  auch  furchtbare  Blutungen  nicht 
aus.    Beck  berichtet  zwei  derartige  Fälle,  von  denen  einer  lethal  verlief. 

Gewöhnlich  wird  nur  die  Adventitia  allein  gequetscht  und  mortificirt  in 
grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung.  Es  bildet  sich  nun  ein  Aneurysma 
spurium,  oder  es  tritt  durch  dasselbe  eine  Blutung  ein.  In  anderen  Fällen 
wird  die  Arterie  in  ihrem  ganzen  Umfange  von  der  Quetschung  betroffen, 
und  zwar  meist  von  einer  mehr  oder  weniger  matten  Kugel.  Die  Circu- 
lation  dauert  dann  oft  noch  einige  Zeit  im  Arterienrohre  fort,  in  selte- 
neren Fällen  hört  sie  kurz  nach  der  Verletzung  auf.  Fast  regel- 
mässig aber  füllt  sich  der  Arterien-Cylinder  unter  diesen  Umständen  mit 
Thromben,  welche  bald  das  ganze  Rohr  in  grosser  Ausdehnung  durch 
angeschwemmte  secundäre  Thromben  verstopfen.  Dadurch  wird  die  Cir- 
culation  des  Blutes  im  verletzten  Ghede  unterbrochen.  Es  kann  nun 
Heilung  eintreten  mit  völliger  Obliteration  der  verletzten  Arterie,  wo- 
von Beck  vier  Beispiele  berichtet,  oder  das  Glied  verfällt  dem  Brande. 
Letzterer  erfolgt  um  so  leichter,  wenn  auch  die  nebenhegende  Vene  m 
gleicherweise  getroffen  wurde,  v.  Langenb  eck  berichtet  einen  Fall  trau- 
matischer Thrombose  der  Arteria  und  Vena  axillaris  bei  einer  Schussfrac- 
tur  des  Oberarms,  wobei  wegen  beginnenden  Brandes  die  Exarticulation 
des  Oberarms  mit  günstigem  Erfolge  gemacht  wurde.  Beck  beobachtete 
im  vorjährigen  süddeutschen  Kriege  einen  Soldaten  mit  einem  Schuss  durch 
die  Epiphyse  der  linken  Tibia  mit  Quetschung  der  Gefässe  und  Nerven 
der  Kniekehle,  es  trat  Brand  des  Unterschenkels  mit  spontaner  Exarti- 
culation desselben  und  schHesslich  Heilung  ein.  Stromeyer  sah  bei 
einem  Officier,  welchem  durch  eine  Jianonenkugel  ein  handgrosses  Stuck 
Fleisch  von   dem  mittleren  Drittel   des    Oberschenkels  weggerissen  war, 
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am  fünften  Tage  nach  der  Verletzung  Brand  des  ganzen  Beines  und  sechs 
Stunden  darauf  den  Tod  eintreten. 

Zuweilen  aber  füllen  sich  die  gequetschten  Arterien  nicht  mit  Throm- 
ben, man  sieht  und  fühlt  sie  heftig  pulsiren  am  Boden  der  eiternden 
Wunde.  Dies  soll  nach  Pirogoff  die  Regel  bei  Arterienschussquetschun- 
gen  sein.  In  diesen  Fällen  entstehen  secundäre  Blutungen,  wenn  die  ge- 
quetschten Theile  des  Gefässes  necrotisiren.  — 

Zuweüen  kommt  es  aber  trotz  des  innigsten  Contactes  der  Kugel  mit 
den  grossen  Arterien,  welcher  eine  Quetschung  fast  unvermeidlich  erschei- 
nen lässt,  doch  zu  keiner  erkennbaren  Verletzung  derselben.  So  berich- 
tet Heine:  eine  einpfündige  dänische  Kartätschkugel  war  bei  einem 
preussischen  Soldaten  in  die  linke  Inguinalgegend  eingedrungen,  und  lag 
über  dem  linken  Tuber  ossis  ischii.  Arteria ,  Vena  und  Nervus  cruralis 
zeigten  sich  im  Schusscanale  vollkommen  blossgelegt,  auf  der  ersteren  lag 
ein  Langblei  aus  der  eigenen  Patrontasche  des  Verwundeten.  Bei  der 
Section  erschienen  trotzdem  Arterie  und  Vene  völlig  wegsam. 

§.  75.  3)  Die  Arterie  wird  durch  die  Kugel  gezerrt,  ein- 
zelne Häute  derselben  zerrissen,  oder  die  ganze  Arterie 
stark  ausgedehnt.  In  Folge  dieser  Verletzungen  entstehen  kürzere 
oder  längere  Zeit  nach  denselben  Aneurysmen  am  Orte  der  Kugeleinwir- 
kung oder  auch  an  entfernteren  Stellen.  Letzteren  Vorgang  sucht  Stro- 
meyer  folgendermassen  zu  erklären:  eine  Kugel  streift  die  Arterie,  spannt 
dieselbe  nach  ihrer  Längsachse  und  zerrt  dieselbe  an  einem  entfernten 
Punkte,  wo  sie  durch  Dünnerwerden,  oder  durch  den  Widerstand,  welchen 
ihre  festen  Verbindungen  mit  benachbarten  Theilen  verursachen,  mehr 
zum  Zerreissen  geneigt  ist.  Bei  einem  Blessirten,  von  welchem  Stro- 
meyer  berichtet,  fand  sich  nach  einem  verheilten  leichten  Streifschusse 
in  der  linken  Schläfengegend  unter  einer  völlig  intact  gebliebenen  Haut- 
stelle an  dem  Frontalaste  der  Art.  temporalis  ein  Aneurysma  von  der 
Grösse  einer  Erbse  ein,  welches  nur  in  der  eben  beschriebenen  Weise 
entstanden  sein  konnte. 

Sind  einzelne  Häute  der  Arterie  zerrissen,  so  bildet  sich  am  Orte  der  Ein- 
wirkung des  Geschosses  ein  Aneurysma  spurium,  wie  nach  allen  derartigen  Ver- 
letzungen aus.  Li  de  11  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  die  Kugel  in  der 
Mitte  der  vorderen  Fläche  des  linken  Oberschenkels  eindrang  und  einen  blin- 
den Schusscanal  machte.  Die  Eintrittsöflfnung  heilte  bald,  nach  drei  Wo- 
chen zeigte  sich  aber  ein  Abscess  an  der  hinteren  Fläche  des  Ober- 
schenkels, in  welchem  man  das  Projectil  fand.  Eine  Woche  darauf  sah 
man  im  Verlaufe  des  Schusscanals  eine  pulsirende,  mit  der  Schenkelarterie 
zusammenhängende  Geschwulst  sich  bilden,  welche  rapid  wuchs  und  alle 
Zeichen  des  Aneurysma  darbot.  —  Während  des  vorjährigen  Feldzuges  be- 
handelte ich  einen  jungen  Officier,  welcher  bei  Sadowa  einen  Schuss  in 
den  rechten  Unterschenkel  bekommen  hatte.  Die  Kugel  war  in  der  Mitte 
der  äusseren  Seite  desselben  eingedrungen,  und  zwischen  der  Tibia,  welche  in 
weiter  Ausdehnung  ihres  Periostes  beraubt  war,  und  Fibula  bis  in  das 
Kniegelenk  vorgedrungen.  Bei  der  Untersuchung  am  dritten  Tage  nach 
der  Verletzung  fühlte  ich  einen  Tumor  von  Taubeneigrösse,  welcher  deutlich 
pulsirte  und  ziemlich  prall  gefüllt  war.  Derselbe  sass  dicht  unter  der  Thei- 
lungsstelle  der  poplitea.  An  der  hinteren  Wand  des  Tumor  wölbte  sich 
noch  eine  haselnussgrosse  Geschwulst  besonders  stark  hervor.  Die  Kugel 
konnte  ich  nicht  finden.  Es  wurde  Compression,  ruhige  Lage  und  Eis 
angewandt.  Am  7.  Tage  nach  der  Verletzung  trat  eine  profuse  Blutung 
ein,  welche  mich  zur  Unterbindung  der  Schenkelarterie  zwang.   Brand  des 
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Beines.  Tod  am  12.  Tage  nacli  der  Verletzung.  Bei  der  Section  fand 
sich  die  Kugel  im  Condylus  internus  ossis  femoris.  An  der  Ursprungs- 
stelle der  Arter.  tibialis  war  die  Adventitia  und  Media  ungleichmässig  ab- 
gerissen und  dazwischen  fanden  sich  Durchlöcherungen  der  vorgefallenen 
und  ausgebuchteten  Intima.  —  Hierher  gehört  auch  ein  von  Norris  fils 
an  der  Art.  axillaris  nach  einer  Schussverletzung  beobachtetes  Aneurysma. 
Ob  die  Intima  und  Media  reissen  kann,  während  die  dehnbare  Adven- 
titia intact  bleibt,  ist  durch  anatomische  Untersuchungen  noch  nicht  er- 
wiesen. Pirogoff  und  Demme  halten  aber  diesen  Vorgang  für  sehr 
wahrscheinlich.  — 

§.  76.  4)  Ein  Knochensplitter,  Projectile,  oder  ein  mitge- 
rissenes indirectes  Geschoss  dringt  in  das  Gefäss  undbleibt 
darin  stecken.  Vorläufig  wird  unter  diesen  Umständen  durch  den  einge- 
drungenen fremden  Körper  die  Arterienwunde  verlegt,  eine  Blutung  verhin- 
dert, bis  die  fremden  Körper  durch  die  Eiterung  gelöst  werden,  sich  depla- 
ciren  und  Blutungen  entstehen  lassen.  Ich  beobachtete  im  zweiten  schleswig- 
holsteinschen  Feldzuge  folgenden  Fall:  Die  Kugel  war  2  "  über  der  Pa- 
tella an  der  äusseren  Seite  des  rechten  Oberschenkels  eingedrungen,  hatte 
den  Knochen  zerschmettert  und  oberhalb  des  Condylus  internus  femoris 
wieder  ihren  Ausgang  genommen.  Am  11.  Tage  nach  der  Verletzung 
trat  plötzlich  eine  enorme  arterielle  Blutung  ein,  ich  verrichtete  daher 
unverzüglich  die  Amputation,  welche  im  eiterig  infiltrirten,  ödematös  ge- 
schwollenen Gewebe  vorgenommen  werden  musste.  Die  Untersuchung  des 
Stumpfes  ergab  eine  Splitterung  des  Knochens  bis  in  den  Condylus  femoris 
externus  hinein.  In  der  Arter.  femoralis  steckte  ein  kleiner,  zackiger  Kno- 
chensplitter (Taf.  IV  Fig.  17),  welcher  durch  seine  Lockerung  die  Hä- 
morrhagie  herbeigeführt  hatte.  Der  Kranke  starb  anSepticämie  und  Er- 
schöpfung. Beck  sah  im  vorjährigen  süddeutschen  Kriege  2  Mal  bei 
Schussfracturen  des  Oberschenkels  die  Arter.  prof.  femoris,  2  Mal  bei 
Rippenfracturen  die  Aa.  Intercostales ,  1  Mal  bei  Schussfractur  der  Tibia 
die  Art.  4iibialis  postica,  1  Mal  bei  Schussfractur  des  Oberarms  die  Art. 
axillaris  und  brachialis  durch  Knochensplitter  verletzt  werden.  Ein  Kno- 
chensplitter der  ersten  Rippe  hatte  die  unter  derselben  verlaufende  Sub- 
clavia durchbohrt  und  war  darin  stecken  geblieben.  Patient  starb  an 
einer  furchtbaren  Blutung.  -—  Ist  der  eingedrungene  Splitter  klein,  tritt 
keine  lockernde  Eiterung  in  seiner  Nachbarschaft  ein,  so  können  sich  ad- 
härente  Thromben  an  ihm  bilden,  welche  dann  einen  definitiven  Verschluss 
der  Arterienwunde  bewirken.  — 

Wie  Knochensplitter  wirken  auch  die  stecken  gebliebenen  Projectile 
selbst:  sie  verschliessen  die  Arterienwunde  oft  vollständig,  bis  die  Eiter- 
ung beginnt,  oder  die  Kugel  durch  ihre  Schwere  sich  senkt.  Ich  beobach- 
tete diesen  Vorgang  in  Schleswig  bei  einem  preussischen  Unterofficier : 
die  Kugel  war  am  18.  April  durch  den  Gelenkfortsatz  des  rechten  Un- 
terkiefers eingedrungen  und  daselbst  sitzen  geblieben.  Als  Patient  ins 
Lazareth  kam,  gelangte  der  Finger  durch  den  engen  Knochenschuss- 
canal  in  eine  grosse,  der  Flügelgaumengrube  entsprechende  Höhle,  es 
bestanden  massige  Schlingbeschwerden,  Unvermögen  den  Kiefer  zu  öff- 
nen bei  sonstigem  Wohlbefinden.  In  den  nächsten  Tagen  zunehmende 
Schwellung  der  rechten  Wange  und  grössere  Schlingbeschwerden.  Patient 
fieberte  lebhaft,  war  unruhig  und  heiser.  Am  22.  April  leichte  Blutung 
aus  der  Schusswunde,  welche  sich  öfter  wiederholte,  stets  aber  auf  Tampo- 
nade stand.  Gegen  Mittag  profuse  Blutung,  Patient  wurde  unruhiger, 
blasser,  konnte  nichts  mehr  schlingen,  hatte  grosse  Athemnoth  mit  lautem 
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Stridor,   seltenen,   abnorm  tiefen  und  langen  Inspirationen  und  beträcht- 
licher Cyanose.    Ich  unterband  nun  zuvörderst  die  Carotis  communis,  weil 
ich  annahm,    dass  eine   grosse   Geschwulst,  welche   man  an  der  rechten 
Seiten-  und  hinteren  Wand  des  Schlundes  bemerkte  und  welche  den  Ein- 
gang zum  Kehlkopf  verlegte,    durch  die  wandernde  Kugel  bedingt  war, 
mit  deren  Entfernung  auch  die  Laryngostenose  beseitigt  sein  musste.    Nach 
der  Unterbindung  wurde  der  Schusscanal  erweitert,  wobei  zu  unserer  nicht 
geringen  Ueberraschung   eine   so  heftige  Blutung   eintrat,    dass  ich  noch 
die  Art.  maxillaris   interna   unterbinden    musste.     Nach  Entfernung   der 
Knochensplitter,  darunter  fast  des  ganzen  Gelenkfortsatzes  des  Unterkie- 
fers ,    wurde    die    deforme  Kugel  —  ein   grosses    Minie  -  Geschoss  —  in 
der  Tiefe  gefunden  und  extrahirt.   Nach  der  Operation  verfiel  Patient  in- 
dessen  mehr   und  mehr  und  starb    unter  wiederkehrender  Dyspnoe  am 
24.  April.    Bei  der  Section  fand  sich  neben  dem  zerschmetterten  Gelenk- 
fortsatze der  Kronenfortsatz  des  Unterkiefers  intact,   der  Oberkiefer  ge- 
streift,  ebenso  das  Keilbein  in  der  Gegend  des  foramen  caroticum.     Die 
Carotis  interna  nicht  verletzt.     Die  Kugel  hatte  retropharyngeal  in  der 
Gegend  der  Tonsille  gesessen  und  den  weichen  Gaumen  von  rechts  nach 
links  verdrängt.    Anfänglich  hatte  das  enorm  grosse  Geschoss  die  verletzte 
Arterie  verlegt.     In  den  späteren   Tagen  war  die  Kugel  wahrscheinlich 
etwas  tiefer  gesunken,  das  Gefässlumen  wurde  nun  eröffnet  und  die  Nach- 
blutung trat  ein.    Woher  die  Blutung  gekommen  war,  Hess  sich  nicht  mehr 
eruiren.     Starke    Blutextravasate  befanden    sich   nach    abwärts    an    der 
Pharynxwand  und  der  rechten  Hälfte  der  Glottis.  —  D  e  m  m  e  beschreibt 
zwei  Fälle  von  Verlegung  der  Arterienschussverletzungen  (Art.  tibial.  an- 
tica  und  Art..  circumflexa  femor.  externa)  durch  die  plattgedrückten  Ge- 
schosse.    Eine   sehr  bemerkenswerthe  Beobachtung  theilt  Beck  aus  dem 
vorjährigen  süddeutschen  Kriege  mit:  »einmal  sass  das  preussische  Lang- 
blei mit  der  Spitze  in  der  Aorta  abdominalis ,    deren  Wandungen  um  die 
Kugel  bereits  necrotisch  wurden,   so   dass  kleine  Blutungen  rund  herum 
eingetreten   waren.«  —  Es    ist   daher   keine   seltene  Erscheinung  in  der 
Kriegspraxis,  dass  nach  der  Extraction  der  Kugel  oder  eines  Knochenfrag- 
mentes   die  Blutung   beginnt.     Der  fremde  Körper  begünstigt  meist  die 
Thrombusbildung  in  der  Arterie  durch  die  Widerstände,  welche  der  Blut- 
strom an  ihm  findet.    Demme  fand  ein  durch  die  Kugel  verlegtes,   ver- 
letztes Gefäss  in  seinem  ganzen  Lumen  von  oben  bis  unten  durch  einen 
festen  Thrombus  angefüllt.  — 

§.  77.  5)  Es  wird  durch  das  Geschoss  ein  Loch  in  die 
Arterie  gerissen,  deren  Cylinder  indessen  dabei  grössten- 
theils  erhalten  bleibt.  Die  Kugel  hat  das  Gefäss  gestreift  und  lässt 
ein  Loch  von  vielleicht  einem  Viertel  oder  Drittel  seines  Umfanges  in 
demselben  zurück.  Verläuft  nun  die  Schusswunde  quer  zum  Arterienlumen, 
so  entsteht  durch  den  Einfluss  der  Elasticität  ein  mehr  oder  weniger  run- 
des Loch  in  der  Arterie.  Es  tritt  anfänglich  eine  geringe  Blutung  ein, 
welche  durch  die  Reibung  an  der  engen  und  unregelmässigen  Oeffnung, 
und  durch  den,  der  Höhe  des  Seitendruckes  in  der  Arterie  frühzeitig  gleich- 
kommenden Widerstand,  welchen  das,  im  ersten  Augenblicke  ausgetretene 
und  coaguHrte  Blut,  so  wie  der  Gegendruck  der  bedeckenden  Weichtheile 
ausüben,  sehr  bald  gehemmt  wird.  Nach  J.  L.  Petit  wird  nun  unter 
günstigen  Umständen  das  Loch  durch  einen  kleinen,  seitlich  aufsitzenden 
Thrombus  verstopft,  der  die  Form  eines  Nagels  zeigen  soll,  wobei  der 
ausserhalb  des  Gefässes  gelegene  Theil  des  Thrombus  den  Kopf,  die  in  das 
Gefäss  hineingeschickte  Verlängerung  das  dünnere  Ende  desselben  vorstellt. 
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An  diesen  äusseren  Thrombus  schliesst  sich  innerhalb  des  Gefässlumens  un- 
mittelbar die  intravasale  Thrombusbildung  an,  so  dass  gleichsam  zwei  Köpfe, 
ein  äusserer  und  ein  innerer,  dadurch  hergestellt  werden.  So  kann  es 
zum  definitiven  Verschluss  des  Arterienloches  kommen;  doch  wird  dabei 
meist  auch  das  Lumen   der  Arterie    verschlossen.  — 

Verläuft  die  Schusswunde  im  Längsdurchmesser  der  Arterie  und 
ist  nicht  zu  lang  und  breit,  so  klafft  sie  wenig  oder  gar  nicht,  es  tritt 
oft  keine  Blutung  und  möglicher  Weise  Heilung  ohne  Thrombusbildung  mit 
Erhaltung  des  Arterienlumens  ein.  Selten  finden  sich  Längs-  und  Quer- 
wunde in  der  Arterie  zusammen.  Beck  sah  in  Würzburg  ein  Präparat 
aus  dem  vorjährigen  süddeutschen  Kriege:  die  Art.  cruralis  war  quer 
eröffnet,  oberhalb  dieser  Wunde  fanden  sich  aber  in  dem  Gefässe  noch 
zwei  Bisse  in  der  Längsrichtung,  die  ganz  scharfe  Ränder  besassen  und 
verklebt  waren.  Letztere  sind  wohl  durch  eine  starke  Längsstreckung 
des  Gefässes  durch  die  Kugel  bewirkt  worden. 

Während  Stichwunden  grösserer  Arterien,  bei  welchen  nur  ein  Theil 
des  Gefässcylinders  durchtrennt  wurde,  leicht  traumatische  Aneurysmen  ver- 
ursachen, so  ist  es,  wie  Stromeyer  hervorgehoben  hat,  eine  bemerkens- 
werthe  Eigen thümliclikeit  dieser  Arterienschusswunden,  dass  sie  nicht  geneigt 
sind ,  Aneurysmen  zu  erzeugen ,  weder  circumscripte ,  noch  diffuse.  Man 
darf  daher  aus  dem  Mangel  der  Blutinfiltration  oder  einer  pulsirenden 
Geschwulst  bei  einer  Schusswunde  nicht  gleich  den  voreiligen  Schluss 
ziehen,  dass  kein  grösseres  Gefäss  verletzt  sein  könne.  Sind  die  Defecte 
der  Arterienwand  dagegen  grösser,  ist  die  Arterie  an  der  getroffenen 
Stelle  halbirt  (rinnenförmige  Arterienwunde:  Pirogoff),  so  erfolgt  meist 
eine  rasch  tödtliche  Blutung,  oder,  wie  Langenbeck  bei  einer  derarti- 
gen Verletzung  der  Arteria  femoralis  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  ge- 
sehen hat,  eine  ausgedehnte  subcutane  Blutung,  wodurch  alle  Theile  bis 
zu  den  Bauchdecken  hinauf  von  dem  ergossenen  Blute  auseinandergedrängt 
wurden.  — 

§.  78.  6)  Die  Arterie  wird  bis  auf  eine  schmale  Brücke 
einer  Wand  von  der  Kugel  durchrissen.  Dies  sind  die  gefähr- 
lichsten Arterienwunden ,  weil  stets  eine  unvollständige  Retraction  der 
Arterienenden  nach  beiden  Seiten  stattfindet,  wodurch  der  Defect  ver- 
grössert,  die  Thrombusbildung  erschwert  wird.  Bei  grösseren  Arterien 
sind  daher  schnell  tödtliche  Blutungen  meist  die  Folge  dieser  Verletzung. 
Stromeyer  unterband  eine  durchschossene  Brachialis,  deren  nur  durch 
einen  dünnen  Faden  zurückgehaltene  Enden  sich  ^j^"  von  einander  ent- 
fernt hatten. 

§.79.  7)  Die  Arterie  wird  völlig  abgeschossen.  Die  Enden 
derselben  können  sich  nun  frei  zurückziehen.  Die  Diastase  der  Arterien- 
wundenden  ist  oft  sehr  beträchtlich.  Pirogoff  fand  die  Enden  einer  durch- 
schossenen Femoralis  durch  einen  beinahe  handgrossen  Zwischenraum  ge- 
trennt. Dadurch  wird  bei  der  Verletzung  kleinerer  Arterien  die  Blutung 
oft  definitiv,  bei  der  Durchschiessung  grösserer  Arterien  vorläufig  verhindert. 
Meist  tritt  indessen  im  Augenblicke  der  Verletzung  eine  mehr  oder  weni- 
ger beträchtliche  Blutung  ein,  welche  aber  bald  darauf  sistiren,  wieder- 
kehren oder  nachhaltig  ausbleiben  kann.  Letzteres  tritt  sogar  bei  der- 
artigen Verletzungen  an  den  grössten  Arterien  ein.  Löffler  berichtet  aus 
dem  zweiten  Schleswig -holstein'schen  Kriege  eine  Schussverletzung  durch 
die  Achselhöhle,  bei  der  im  Augenblicke  der  Verletzung  eine  enorme  Blu- 
tung eingetreten  war.    Der  Puls  fehlte  am  rechten  Arme,   Patient  war 
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sehr  anämisch,  der  Plexus  hrachialis  vollständig  durchschossen  —  die 
Blutung  kehrte  aber  nicht  wieder.  Ist  der  Hauptarterienstamm  eines  Gliedes 
in  dieser  Weise  verletzt,  so  tritt  leicht  Brand  der  betreffenden  Extremität 
ein.  Fast  in  allen  kriegschirurgischen  Werken  finden  sich  lehrreiche  Fälle 
von  vollständigen  Durchtrennungen  der  grösseren  Arterien  durch  Kugeln 
mit  meist  rasch  tödtlichem  Ausgange  oder  mit  nachfolgenden  operativen 
Eingriffen  und  deren  secundären  Zufällen,  so  dass  wir  auf  ihre  Aufzählung 
hier  füglich  verzichten  können. 

§.  80.  8)  Arterie  und  Vene  werden  gemeinsam  von  dem- 
selben Geschoss  oder  Splitter  getroffen.  Es  kommt  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  zur  vollständigen  Durchreissung  der  Arterie  und  Vene  zu  gleicher 
Zeit.  Dies  sind  die  bedenklichsten  Verletzungen,  welche  meist  das  Schick- 
sal des  getroffenen  Gliedes  und  oft  auch  des  Patienten  schnell  entscheiden. 
In  seltenen  Fällen  dagegen  werden  nur  die  correspondirenden  Wände  der 
Arterie  und  Vene  gleichzeitig  getrennt  und  es  entsteht  nun  ein  Varix 
aneurysmaticus.  Dupuytren,  Noll und  Legouest beschreiben  derartige 
Verletzungen  von  der  Vena  und  Art.  axillaris.  Pirogoff  sah  sie  nach 
einem  Schrotschusse  an  der  Art.  und  Vena  femoralis;  Hennen  nach  Ein- 
wirkung einer  runden  Kugel  an  derselben  Stelle.  Desparanches  sah  einen 
Varix  aneurysmaticus  nach  einer  Schussverletzung  an  der  Vena  jugularis 
interna  und  der  Carotis  communis.  Stromey  er  beschreibt  einen  Varix  aneu- 
rysmaticus zwischen  Art.  und  Vena  femoralis  bei  einem  Soldaten,  welchem 
eine  platzende  Granate  die  Haut  und  einen  Theil  der  Muskulatur  an  der 
inneren  Fläche  des  Oberschenkels  zerrissen  hatte.  Patient  starb  im  4. 
Monate  an  Diarrhoe  und  nun  fand  sich  zwischen  den,  im  Narbengewebe 
eingebetteten  Gefässen  eine  Communication  von  drei  Linien  Durchmesser, 
in  welcher  noch  der  längliche  Eisensplitter  von  S'"  Länge  und  2'"  Breite 
lag.  Die  Vena  femoralis  war  dicht  unter  dieser  Oeffnung  obliterirt,  die 
Arterie  um  die  Hälfte  ihres  Umfanges  verengt.  Taf.  IV  Fig.  16  stellt  eine 
solche  Verletzung  aus  dem  Museum  in  Chatham  dar.  Die  Kugel  war 
zwischen  Arterie  und  Vena  femoralis  durchgegangen,  es  trat  Brand  des 
Gliedes  und  der  Tod  ein.  Bei  der  Section  fand  sich  ein  schmales  läng- 
liches Loch  (a)  zwischen  Arterie  und  Vene  und  beide  Gefässe  durch 
Thromben  (b)   geschlossen.    (Williams on). 

§.  81.  9)  Es  wird  die  Arterie  mit  dem  ganzen  Gliede 
durch  grobes  Geschoss  fortgerissen.  In  diesen  Fällen  erfolgt  die 
Continuitätstrennung  des  Gefässes  nicht  durch  Einwirkung  des  Geschosses 
selbst,  es  wird  vielmehr  durch  den  abgerissenen  Theil  des  Gliedes  der 
elastisch  dehnbare  Gefässstamm  eine  Strecke  weit  ausgezogen.  Dabei 
reissen  die  inneren  Häute  zuerst  ein  und  ziehen  sich  zurück,  während  die 
äussere  noch  weiter  ausgedehnt  und  nicht  selten  mit  dem  abgerissenen 
Gliede  um  die  Längsachse  gedreht  wird.  Wenn  nun  auch  die  Adventitia  end- 
hch  auf  dem  höchsten  Punkte  ihrer  Dehnung  angelangt  ist,  so  reisst  sie  gleich- 
falls durch,  nachdem  bereits  das  Arterienlumen  einen  vollständigen  Verschluss, 
wie  bei  einer  ausgezogenen  Glasröhre,  erfahren  hat.  So  kommt  es,  dass 
dem  Abreissen  grösserer  Glieder  nicht  stets  unmittelbar  der  Tod  folgt.  Unter 
562  von  Heine  zusammengestellten  Schussverletzungen  der  untern  Extre- 
mitäten aus  dem  zweiten  Schleswig -holstein'schen  Kriege  befanden  sich  7 
Fälle,  in  denen  die  Abreissung  des  Gliedes  nicht  zum  sofortigen  Tode  ge- 
führt hatte,  obwohl  zwei  Mal  beide  Beine  abgerissen  waren.  In  andern 
Fällen  dagegen,  besonders  wenn  eine  enorme  Gewalt  einwirkte,  reisst  die 
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Arterie  jählings  durch  und  eine  schnell  tödtliche  Blutung  ist  die  Folge. 
Derartig  Verletzte  decken  in  grosser  Zahl  die  Schlachtfelder  als  Leichen.  — 

b)  Verletzungen  der  Venen  durch  Schusswaffen. 

§.  82.  Die  Venen  werden  in  derselben  Weise  von  Projectilen  ver- 
letzt, wie  die  Arterien.  Es  fällt  indessen  bei  dem  abweichenden  histolo- 
gischen Verhalten  der  Venenwandungen  der  Einfluss  der  Retraction  auf  die 
spontane  Blutstillung  hier  vollkommen  weg.  Es  kommen  natürlich  hier 
vorwaltend  nur  die  Verletzungen  der  grösseren  Venen  durch  Schusswaffen 
in  Betracht :  besonders  'der  Vena  jugularis  interna,  Vena  cruralis  et  Popli- 
tea, der  venösen  Clavicularplexus  und  der  Axillaris.  Quetschungen  der  klei- 
neren und  grösseren  Venen  durch  Projectile  sind  ein  sehr  häufiges  Ereig- 
niss.  Die_  darauf  folgenden  Thrombosen  werden  wir  als  eine  Hauptquelle 
der  Pyämie  nach  Schussverletzungen  kennen  lernen.  — 

Das  Projectil  reisst  in  einigen  Fällen  ein  Loch  in  die  Vene,  deren 
Cylinder  dabei  jedoch  grösstentheils  erhalten  bleibt.  Stromeyer 
fand  die  Vena  jugularis  an  ihrer  vorderen  äusseren  Seite  von  der  Kugel 
eingerissen.  Der  5'"  lange  Riss  war  aber  in  der  Art  geheilt,  dass  sich 
hinter  demselben  die  innere  Venenhaut  verklebt  hatte,  wodurch  das  Lu- 
men der  Vene  um  die  Hälfte  verkleinert  worden  war.  Der  Patient  starb 
3  Wochen  nach  der  Verletzung  an  pyämischer  Pleuritis,  ohne  Blutungen 
gezeigt  zu  haben.  —  Kleinere  Oeffnungen  können  auch  mit  einem  Knochen- 
splitter verstopft  werden,  wie  Stromeyer  an  der  Vena  jugularis  interna, 
in  welcher  ein  Knochensplitter  des  Unterkiefers  steckte,  beobachtet  hat; 
oder  es  legt  sich  das  Geschoss  davor.  Letzteres  sah  Schwartz:  die  Kugel 
war  von  der  Mundhöhle  her ,  den  linken  Mandibularast  zerschlagend,  dicht 
hinter  dessen  Winkel  in  den  Hals  eingedrungen  und  hatte  die  Vena  jugu- 
laris interna  in  der  Ausdehnung  von  einigen  Linien  eingerissen,  war  an 
der  Stelle  der  Venenwunde  sitzen  geblieben  und  hatte  dieselbe  verschlossen. 
Tod  durch  Pyämie.  Die  Section  ergab  einen  vollkommen  geheilten  und 
verklebten  Riss  in  der  äusseren  Wand  der  Vene,  deren  Lumen  verkleinert, 
doch  erhalten  war.  — 

In  seltenen  Fällen  wird  die  Vene  ganz  durchrissen ,  während  die 
Arterie  intact  bleibt.  Heine  berichtet  eine  derartige  Beobachtung :  Schuss 
in  den  Condylus  externus  femoris,  wiederholte  Blutungen,  Amputation  am 
8.  Tag  nach  der  Verletzung,  Tod  durch  Erschöpfung.  Das  Kniegelenk  war 
intakt  geblieben,  der  Condylus  externus  femoris  zersplittert,  die  Vena 
Poplitea  vollständig  abgerissen,  die  Art.  poplitea  unversehrt.  B landin 
fand  durch  einen  Schuss  die  Vena  azygos  gerade  an  ihrer  Biegungsstelle 
abgerissen.  Der  Tod  erfolgte  erst  einige  Zeit  nach  der  Verletzung.  Die 
Kugel  fand  sich  in  einem  Brustwirbelkörper.  — 

Am  bedenklichsten  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Verletzung  des 
Haupt-  Arterien-  und  Venen-Stammes  zu  gleicher  Zeit.  Besonders  häufig 
findet  sich  diese  verhängnissvolle  Verwundung  an  den  unteren  Extre- 
mitäten. 

c)  Die  Schussverletzungen  des  Herzens  und  der  grossen,  aus 
demselben  entspringenden  Gef ässstämme. 

§.  83.  Unter  121  Fällen  von  Herzwunden,  welche  Jamain  zusam- 
menstellt, befinden  sich  nur  15  Schussverletzungen.  Diese  Verletzung  ist 
also  eine  relativ  seltene  im  Kriege.  —  Schussverletzungen  des  Herzens 
sind  sofort  tödtlich  und  kommen  dem  Arzte  nicht  zur  Beobachtung,  wenn 
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die  Kugel  einen  oder  beide  Ventrikel  völlig  durchdrang  und  eröffnete.  Das 
Circ.  6  erwähnt  eines  Falles,  in  dem  eine  kleine  Pistolenkugel  in  den  linken 
Ventrikel  eingedrungen  und  zum  rechten  Herzohre  ausgetreten  war  und  der 
Tod  doch  erst  nach  12  Stunden  eintrat.  Dies  sind  aber  sehr  seltene  Aus- 
nahmen. Ist  nur  die  eine  Herzwand  verletzt,  so  hat  man  in  seltenen  Fällen 
selbst  Heilungen  der  Herzwunden  eintreten  sehen,  besonders  wenn  das  Pro- 
jectil  oder  ein  fremder  Körper  im  Herzfleische  stecken  blieb  und  die  Wunde 
verlegte.  Latour  berichtet  von  einem  Soldaten,  welcher  einen  Schuss 
in  die  Brust  erhalten  hatte  und  sterbend  aufgehoben  wurde.  Profuse  Blu- 
tungen traten  ein,  welche  sich  aber  gegen  den  dritten  Tag  etwas  vermin- 
derten. Es  stiessen  sich  mit  der  Zeit  mehrere  Knochensplitter  los,  Patient 
genas,  litt  aber  an  Herzklopfen.  Sechs  Jahre  nach  der  Verletzung  starb 
er  an  einer  inneren  Krankheit.  Bei  der  Section  fand  sich  die  Kugel  in 
der  rechten  Herzkammer  nahe  der  Spitze  eingekapselt ,  theilweis  auf  dem 
Septum  liegend,  theilweis  vom  Herzbeutel  bedeckt.  In  dem  Falle  von 
Balch  wurde  eine  in  der  Wand  des  rechten  Ventrikels  steckende  Kugel 
zwanzig  Jahre  vom  Patienten  ertragen;  es  bestanden  nur  heftige  Palpita- 
tionen.  Lees  fand  eine  Wunde  des  Herzens  durch  ein  mitgerissenes  Kip- 
penfragment verstopft,  Dupuytren  und  Nelaton  berichten  Fälle  von 
Ventrikelverletzung  ohne  Eröffnung  der  Höhlen  ;Bell,  Lamotte,  Larrey 
sahen  isolirte  Verletzungen  der  Kranzarterien;  Latour  und  Holmes 
Verwundungen  des  Herzens  durch  Projectile  ohne  Continuitätstrennung 
des  Pericardiums.  Heidenreich  fand  bei  einem  Selbstmörder  die  Ku- 
gel auf  dem  unverletzten  Pericardium,  welches  ganz  mit  geronnenem  Blute 
erfüllt  war.  Nach  Hinwegnahme  desselben  kam  an  der  vorderen  Seite 
der  Spitze  der  rechten  Herzkammer  eine  kleine  rundliche,  dem  Durch- 
messer des  Projectils  entsprechende  Oeffnung,  als  Anfang  eines  die  ganze 
Kammerwand  durchsetzenden  Canales,  welcher  nach  innen  zu  von  zerris- 
senen Trabeculis  carneis  gebildet  wurde,  zum  Vorschein.  Der  nachgie- 
bige Herzbeutel  war  also  wahrscheinlich  wie  ein  Handschuhfinger  sack- 
förmig durch  das  Geschoss  in  die  Kammer  hineingetrieben  und  durch 
die  Zusammenziehungen  des  Herzens  und  den  Druck  des  Blutes  wieder 
aus  der  Herzwunde  herausgezogen  worden.  Eine  Beobachtung  von  Blum - 
hardt  endlich  zeigt,  dass  Geschosse  ohne  Verletzung  des  Herzens  durch 
grössere  Lungengefässe  in  die  Herzhöhle  gelangen  können. 

B.    Zeichen  der  Gefäss-Schusswunden. 

§.  84.  Woran  erkennt  man  die  Verletzung  eines  grösseren  Gefässes 
durch  ein  Projectil?  Man  wird  zuvörderst  die  Lage  der  Schusswunde  in 
Betracht  zu  ziehen  haben.  Verläuft  ein  Schusscanal  durch  die  anatomi- 
sche Region  grosser  Gefässstämme ,  so  muss  man,  wenn  auch  noch  alle 
Zeichen  einer  Gefässverletzung  fehlen,  und  trotz  der  Thatsache,  dass  die 
Projectüe  den  Gefässen  sehr  oft  auszuweichen  pflegen,  stets  den  Kran- 
ken so  behandeln,  als  seien  die  Gefässe  durch  die  Schussverletzung  mit 
betroffen,  und  ihn  auch  mit  Sorgfalt  bewachen.  Auf  eine  scheinbar  ent- 
ferntere Lage  der  grösseren  Gefässe  von  der  Schusswunde  kann  man  sich 
auch  nicht  unbedingt  verlassen,  denn  dieselben  können  doch  eine  mehr 
oder  weniger  starke  Quetschung  erfahren  haben,  oder  durch  Ablenkung, 
Splitterung  des  Geschosses  etc.  mit  verletzt  sein.  Das  wichtigste  Zeichen 
einer  Gefässwunde  ist  jedenfalls 

I.    die  Blutung. 

Dieselbe    kann   primär,  d.  h.  gleich  oder  kurz  nach  der  Verletzung, 
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oder  secundär,  d.  h.  im  weiteren  Verlauf  der  Heilungsvorgänge  der  Wunde 
eintreten. 

cc)  Die  primäre  Blutung.  Seit  Alters  her  ist  den  Kriegschirurgen 
die  bemerkenswerthe  Thatsache  aufgefallen,  dass  grosse  primäre  Hämorrha- 
gien  bei  Schusswunden  zu  den  Seltenheiten  gehören,  dass  also  ihr  Fehlen  eine 
Gefässverletzung  nicht  ausschliesst.  Guthrie  nahm  das  Verhältniss  der  pri- 
mären Hämorrhagien  zu  den  Verwundungen  durch  Schusswaffen  wie  18  :  100 
an.  Auch  Stromeyer  überzeugte  sich  von  der  relativen  Seltenheit  grösserer 
Blutungen  bei  Schusswunden,  und  sah  ganze  Glieder  durch  Kanonenkugeln 
abgerissen  werden,  ohne  dass  der  Tod  durch  Verblutung  erfolgte.  Er  be- 
sitzt das  Präparat  einer  völlig  durchschossenen  Art.  vertebralis,  welche 
ungeachtet  eines  weiten  Transportes  und  des  an  Meningitis  erfolgten 
Todes  doch  nicht  geblutet  hatte,  und  einer  ganz  zerschossenen  Art.  bra- 
chialis,  welche  erst  nach  drei  Wochen,  wahrscheinlich  durch  mechanische 
Insulte ,  bei  einer  Extraction  von  Knochensplittern  blutete,  er  sah  einen 
6 '''  langen  Riss  der  Femoralis  erst  nach  acht  Tagen  zur  Blutung  führen, 
und  einen  5  '"  langen  Riss  der  Vena  jugularis  interna  ohne  Blutung  heilen. 
Longmore  berichtet,  dass  eine  Kugel  durch  die  Orbita  in  das  os  petro- 
sum  eindrang,  die  Carotis  eröffnete,  und  erst  am  10.  Tage  trat  eine  tödt- 
liche  Blutung  ein.  Die  kriegschirurgische  Litteratur  ist  reich  an  derglei- 
cüen  Beobachtungen;  wir  müssen  uns  daher  mit  den  aufgeführten  begnü- 
gen. Während  Neudörfer  nach  den  grossen  itaüenischen  Schlachten 
unter  Tausenden  von  Verwundeten  keine  primäre  Blutung  beobachtete, 
will  Demme  unter  200  anatomisch  constatirten  Gefässverletzungen  nach 
Einwirkung  von  Hohlgeschossen  20  Mal  (also  bei  10  ^jo) ,  nach  Einwirkung 
von  Vollkugeln  nur  8  Mal  (also  bei  4  »/o),  eine  primäre  Blutung  gesehen 
haben.  Ich  muss  gestehen,  dass  in  den  von  uns  mitgemachten 
Schlachten  beträchtliche  Blutungen  aus  Schusswunden  keine  so  grosse 
Seltenheit  waren.  Die  Krankentragen  waren  oft  von  Blut  durchtränkt, 
und  Blutspuren  bezeichneten  den  Weg,  welchen  die  Blessirten  bis  zum 
Verbandplatze  genommen  hatten.  Auch  theilten  uns  viele  Verwundete, 
die  bleich  und  elend  auf  den  Verbandplatz  kamen,  mit,  dass  sie  gleich 
nach  der  Verletzung  viel  Blut  verloren  hatten.  Die  primäre  Blutung  wird 
somit  selten  vom  Arzte  beobachtet,  sie  wird  aber  nicht  so  oft  fehlen,  als 
man  nach  flüchtiger  Bekanntschaft  mit  den  entsprechenden  Fällen-  zu 
glauben  geneigt  ist.  Es  ist  daher  eine  grosse  Uebertreibung ,  wenn  man, 
wie  es  viele  Autoren  thun,  primäre  Blutungen  bei  Arterienschussverletzun- 
gen  ganz  leugnen  will.  Es  gilt  dies  nicht  einmal  bei  der  Verletzung 
kleinerer  Arterien  als  Regel.  Ich  habe  eine  so  beträchtliche  Blutung  aus 
der  Art.  longa  pollicis,  aus  der  Circumflexa  humeri  anterior  und  aus  der 
Radialis  auf  dem  Schlachtfelde  vor  Düppel  in  Schleswig  gesehen,  dass  ich 
zur  künstlichen  Blutstillung  schreiten  musste.  Bei  den  Verletzungen  grös- 
serer Arterien  durch  Schusswaffen  sind  primäre  Blutungen  aber  gar  nicht 
selten,  wie  schon  Hunter,  Bell,  Baudens,  Guthrie  und  Quesnay 
beobachteten  und  hervorhoben.  Auch  Richepin  berichtet  aus  dem 
italienischen  Kriege  viele  Fälle  starker  primärer  Blutungen,  welche  nicht 
selten  jäh  zum  Tode  führten.  Dieselben  werden  am  constantesten  ein- 
treten bei  rinnenförmiger  Trennung  des  Arterienstammes,  bei  Durchboh- 
rung der  Arterien  und  Venen  zu  gleicher  Zeit  und  bei  voUkommner  oder 
fast  totaler  Durchtrennung  der  Arterien.  Meist  pflegt  aber  die  Blutung 
bald  von  selbst  zu  stehen  und  zwar  offenbar  in  Folge  einer  durch  die 
eigenthümliche  Beschaffenheit  der  Arterienschusswunde ,  wie  wir  bereits 
oben  auseinander  gesetzt  haben,  bedingte,  sehr  beschleunigte  Thromben- 
bildung in  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung,  oder  in  Folge  der  Verlegung 
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der  Arterienwunde  durch  eingedrungene  fremde  Körper.  Die  Ränder 
der  Arterienschusswunde  sind  uneben  und  gerissen;  sie  geben  dadurch 
mehr  Anhaltspunkte  zur  Bildung  des  Thrombus;  der  Druck  der  umgeben- 
den Theile  trägt  auch  das  Seinige  dazu  bei,  um  die  Blutung  zu  verhin- 
dern und  die  Thrombenbildung  zu  befördern.  Auch  hat  man  Torsionen 
der  Adventitia  nach  Schussverletzungen,  besonders  durch  grobes  Geschoss, 
oder  ein  Ausdehnen  derselben,  wie  ein  zugespitztes  Glasrohr  beobachtet, 
wodurch  gleichfalls  die  primäre  Blutung  verhindert  wurde. 

Sehr  bemerkenswerth  und  schwierig  zu  erklären  ist  aber  das  Ausbleiben 
der  primären  Blutungen  bei  beträchtlichen  Schussverletzungen  der  Arterien, 
ohne  dass  eine  Thrombenbildung  nachweisbar  ist.  Pirogoff  sah  die  Art. 
crurahs  unter  dem  Lig.  Poupartii  und  die  Axillaris  an  ihrem  Ursprünge 
sammt  dem  Gliede  abgerissen  vor  seinen  Augen  liegen.  Dieselben  pul- 
sirten  oberhalb  der  Wunde  und  bluteten  nicht.  Auch  fehlte  in  solchen 
Fällen  ein  äusseres  Blutgerinnsel  oft  vollständig,  oder  es  war  so  unbe- 
deutend, dass  es  mit  der  schwächsten  Blutwelle  leicht  abgespült  werden 
könnte.  Noch  auffallender  ist  aber  die  von  Pirogoff  hervorgehobene 
Thatsache,  dass  bedeutende  Arterienstämme,  welche  bei  der  Amputation 
des  von  Bombensplittern  zerschmetterten  Gliedes  durchschnitten  wurden, 
zuweilen  Stunden  lang  nicht  bluteten.  Zur  Erklärung  dieser  Thatsache 
nimmt  Pirogoff  einen  localen  und  allgemeinen  syncopalen  Zustand  bei 
den  Verletzten  an,  eine  grosse  Schwäche  des  Herzimpulses  in  Folge  des 
traumatischen  Stupors,  eine  allgemeine,  über  alle  organischen  Gebilde 
verbreitete  Erschütterung  und  eine  Veränderung  in  der  Eichtung  des 
Blutstromes,  wodurch  nun  die  Blutwelle  nicht  ganz  oder  nicht  bei  jedem 
Herzimpulse  kurz  nach  der  Verwundung  das  zerrissene  Arterienende  er- 
reicht. Doch  hat  dieser  Erklärungsversuch  im  Ganzen  noch  viel  physio- 
logisch Unklares,  es  ist  aber  zur  Zeit  nicht  möglich,  einen  besseren  zu  geben. 

Das  von  den  Arterien  Gesagte  gilt  auch  von  den  Venen,  nur  dass  bei 
Schussverletzungen  der  letzteren  primäre  Blutungen  noch  seltener  sind,  als  bei 
ersteren.  Die  Thrombusbildung  scheint  bei  Venenschussverletzungen  noch 
schneller  und  nachhaltiger  zu  Stande  zu  kommen.  Nur  bei  Verletzungen  der 
Venen  der  Diploe  der  Schädelknochen  finden  bisweilen  sehr  starke  Blutun- 
gen statt.  Stromeyer  sieht  den  Grund  dieser  Thatsache,  welche  am 
häufigsten  nach  bedeutenden  Kopfverletzungen  beobachtet  wird,  in  der 
Compression  der  Sinus  der  harten  Hirnhaut  durch  turgescirende  Gehirn- 
substanz. Mit  dieser  Erklärung  stimmt  auch  die  merkwürdige  Thatsache 
überein,  dass  die  verletzten  Sinus  der  harten  Hirnhaut  nur  selten  gefähr- 
liche Blutungen  geben,  die  sich  auch  nach  den  Erfahrungen  der  meisten 
Autoren  gewöhnlich  sehr  leicht  stillen  lassen.  Diese  Blutungen  characte- 
risiren  sich  durch  ihre  rythmische  Verstärkung  bei  der  Exspiration.  — 

Aus  diesen  Thatsachen  geht  hervor,  dass  eine  primäre  Blutung,  sei  sie 
nun  spontan  gestillt  oder  nicht,  das  werthvollste  Zeichen  der  Gefässverletzung 
durch  Schusswaffen  ist  und  dass  der  Kriegschirurg,  so  oft  ihm  der  Ver- 
letzte erzählt,  er  habe  einen  starken  Blutverlust  im  Augenblicke  der  Ver- 
letzung gehabt,  die  Verletzung  eines  grösseren  Gefässes  mit  Sicherheit 
annehmen,  dass  er  aber,  wenn  keine  primäre  Blutung  vorhanden  war, 
doch  nicht  mit  Bestimmtheit  die  Anwesenheit  einer  Gefässschusswunde 
von  der  Hand  weisen  kann.  — 

§.  85.  ß)  Die  secundären  Blutungen.  Dieselben  sind  häu- 
figer als  die  primären  Blutungen  nach  Schussverletzungen  der  Gefässe 
und  nehmen  in  einer  bestimmten  Zeit  des  Wundverlaufes  die  ganze 
Aufmerksamkeit  und  Sorge  des  Hospitalarztes  in  Anspruch.  Dass 
eine    Gefässschussverletzung  ohne  jede   Blutung  verläuft,   gehört,   wenn 
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nicht  durcli  andere  Momente  ein  frühzeitiger  Tod  bedingt  wird,  zu 
den  grössten  Seltenheiten.  Wir  werden  späterhin  wenige  Beispiele 
der  Art  kennen  lernen.  Die  secundären  Blutungen  knüpfen  sich  meist 
an  bestimmte  Stadien  des  Wundverlaufes  oder  an  operative  Ein- 
griffe (Kugelextraction  etc.),  unzweckmässige  Bewegungen,  rohe  Trans- 
porte und  Verbände  etc.  Besonders  hervorzuheben  ist  ferner  der  Ein- 
fluss  der  Gemüthsbewegungen  bei  Blessirten  als  Causal-  oder  Unterstütz- 
ungsmoment für  die  Entstehung  secundärer  Blutungen.  Neudörfer 
erzählt,  dass  nach  einer  in  der  Nähe  des  Hospitals  von  Verona  erfolgten 
Explosion  von  Schiesswolle,  wobei  die  Blessirten  für  ihr  Leben  fürchteten, 
während  der  folgenden  24  Stunden  sehr  viele  Nachblutungen  sich  einstell- 
ten. Strom ey er  beobachtete  mehrere  Male  Secundär- Blutungen  nach 
Coitus  bei  Verletzten,  welche  sich  ihre  Frauen  zur  besseren  Pflege  hatten 
nachkommen  lassen.  — 

Man  muss,  will  man  vor  diagnostischen  Irrthümem  bewahrt  bleiben, 
mehrere  Arten  der  Spätblutungen  unterscheiden: 

1)  Die  primären  Spätbiutangen  (D  emme),  Hämorrhagie  d'emblee 
(Legouest):  d.  h.  solche,  welche  zum  ersten  Male  in  einer  spätem  Pe- 
riode des  Wundverlaufes  auftreten,  ohne  dass  die  Verletzung  von  einer 
unmittelbaren  Blutung  gefolgt  war.    Hierher  gehören : 

a)  Die  Blutungen,  welche  aus  Arterien-Verletzungen  er- 
folgen, bei  denen  durch  das  Projectil  oder  andere 
fremde  Körper  ein  momentaner  Verschluss  des  Defec- 
tes  hervorgebracht  worden  war.  Durch  die  Eiterung  oder 
durch  Senkung  nach  dem  Gesetz  der  Schwere  lockert  sich  der  ver- 
stopfende fremde  Körper,  oder  derselbe  wird  lege  artis  extrahirt  und 
ist  es  nun  nicht  inzwischen  zu  einer  definitiven  Thrombenbildung 
gekommen ,  so  erfolgt  jetzt  die  Blutung.  Wir  haben  derartige  Bei- 
spiele bereits  oben  mitgetheilt. 

b)  Diejenigen,  welche  nach  Abstossung  des  Brandschor- 
fes der  gequetschten  Arterie  eintreten.  Die  Art  der  Ent- 
stehung und  die  characteristische  Beschaffenheit  solcher  Blutungen 
haben  wir  bereits  oben  ausführhcher  beschrieben.  Die  Zeit ,  in  der 
die  beiden  erwähnten  Arten  der  Secundärblutungen  eintreten,  schwankt 
zwischen  dem  3.  bis  12.  Tage  nach  der  Verletzung. 

c)  Diejenigen,  welche  der  Erweichung,  Verjauchung  oder 
dem  Abstossen  des  Thrombus  mit  oder  ohne  Exulcera- 
tion  oder  Mortification  der  Arterienhäute  folgen.  Die 
Wiederkehr  der  Energie  des  Herzens,  die  fieberhafte,  vermehrte 
Triebkraft  desselben  können  genügen,  einen  lockeren,  noch  frischen 
Thrombus  fortzuspülen  und  dem  Blute  einen  unmittelbaren- Austritt 
zu  verschaffen.  Unter  diesen  Umständen  tritt  die  Blutung  meist  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  auf.  Unruhiges  Benehmen 
der  Blessirten,  rohe  Verbände  und  Transporte,  starkes  Ausdrücken 
und  Ausspritzen  der  Schusswunden  sind  ferner  häufige  Ursachen  zur 
Abstossung  frischer  Thromben  und  zu  consecutiven  Blutungen.  End- 
lich können  die  Thromben  gelöst  werden  durch  die  mit  der  Elimi- 
nation des  Brandschorfes  des  Schusscanals  verbundene  Eiterung, 
welche  durchschnittlich  zwischen  dem  6.  bis  11.  Tage  nach  der  Ver- 
letzung erfolgt.  Zu  dieser  Categorie  gehören  auch  die  meisten 
Spätblutungen,  welche  bei  Venenschusswunden  eintreten. 

d)  Diejenigen  endlich,  welche  durch  traumatische  Aneu- 
rysmen entstehen,  wenn  dieselben  durch  den  mit  der  Kräfti- 
gung des  Patienten  zunehmenden  Druck  im  Aortensystem  oder  durch 
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den    umgebenden  Eiterungsprocess   oder   ein  anderes   mechanisches 
äusseres  Moment  zersprengt  werden. 

2)  Die  cousecutiven  Spätbliitungeii,  d.  h.  solche,  welche  dann  er- 
folgen, wenn  eine  primäre  Blutung  entweder  von  selbst  oder  durch  Kunst- 
hilte  gestillt  wurde.  Der  Vorgang  gleicht,  wenn  die  erstere  Bedingung 
stattfand,  vollständig  dem  sub  c)  geschilderten,  und  wird  auch  durch  die- 
selben Momente  herbeigeführt.  Die  zweite  Art  kommt  theils  nach  Liga- 
turen, theils  nach  Amputationen  vor.  Nach  Ligaturen,  wenn  dieselben 
in  der  Unruhe  des  Gefechtes,  oder  in  der  drängenden  Arbeitsfülle  des 
Verbandplatzes  unzweckmässig  angelegt  waren,  oder  durch  einen  rohen 
Transport,  eine  profuse  Eiterung,  unzweckmässige  Verbandweise  frühzeitig 
zur  Lösung  gebracht  wurden.  Heine  berichtet  einen  Fall,  in  weichem 
bei  einer  Fleischschusswunde,  welche  durch  das  Trigonum  ileopectineum 
verlief,  am  Oberschenkel  wegen  einer  am  17.  Tage  aufgetretenen  Blutung 
zuerst  die  Unterbindung  der  Art.  cruralis  in  der  Wunde  (am  3.  April) 
vorgenommen  wurde.  Eine  Woche  darauf  wiederholten  sich  beständig 
kleine,  meist  auf  Tamponade  stehende  Blutungen.  Ende  Mai  wurden  die- 
selben beträchtlicher,  und  am  26.  Mai  so  gefährlich,  dass  die  Art.  iliaca 
externa  unterbunden  werden  musste.  Patient  wurde  geheilt.  Die  folgende 
Beobachtung  von  Keen  ist  wegen  der  Häufigkeit  der  Blutungen  bemer- 
kenswerth:  1.  Juli:  Schussfractur  des  Oberkiefers  mit  Verletzung  der 
Maxillaris  interna.  Die  Kugel  blieb  zwei  Tage  in  der  Wunde  und  fiel  am 
dritten  dem  Patienten  in  den  Mund.  Am  6.  Tage  nach  der  Verletzung 
erste  Blutung,  am  10.  Tage  zweite  Blutung,  am  16.  Tage  fünf  beträchtliche 
Blutungen,  daher  Ligatur  der  Carotis  communis.  Am  19.  Tage  wieder 
zwei  Blutungen,  daher  Tamponade  des  blossgeiegten  Ant.  Highmori  mit 
Entfernung  aller  Splitter.  Am  21.  Tage  stiess  sich  die  Ligatur  schon 
ab.  1.  August :  1  Blutung  (1  ®)),  2.  Aug. :  wieder  eine  Blutung  (Jiv),  7.  Aug. : 
wieder  eine  Blutung  ($iv);  schliesslich  Lähmungen  und  Krämpfe  auf  der 
andern  Seite,  vollkommene  Bewusstlosigkeit.  Tod  am  41.  Tage  nach  der 
Verletzung,  Die  Section  ergab  einen  Gehirnabscess  auf  der  Seite,  auf 
welcher  die  Lig.  der  Art.  carotis  communis  gemacht  war.  —  Das  zu  frühe 
Durchschneiden  der  Ligaturfäden  wird  entweder  durch  eine  sehr  dünne 
und  brüchige  Beschaffenheit  der  Arterie,  oder  durch  ein  zu  kräftiges  Zu- 
sammenschnüren der  Ligatur,  oder  endlich  durch  das  Mitfassen  anderer 
Gewebe  in  die  Ligatur  bedingt.  Ferner  kommen  die  cousecutiven  Spät- 
blutungen nach  Amputationen,  freilich  bei  guten  Chirurgen  und  un- 
ter sonst  günstigen  allgemeinen  und  localen  Verhältnissen  relativ  sel- 
ten vor.  — 

3)  Die  dyscrasischen  Spätblutungen.  Dieselben  können  im  Ver- 
laufe der  Schusswunden  nach  vorhergegangenen  primären  Blutungen  und 
ohne  dieselben,  nach  operativen  Eingriffen  und  ohne  dieselben,  und  zwar 
bei  Verletzungen  grösserer  Gefässe  als  schnell  tödtliche  profuse,  oder  nach 
Eröffnung  klemerer  Gefässe,  deren  Lumen  nicht  mehr  nachweisbar  ist, 
als  sog.  parenchymatöse  Blutungen  eintreten.  Das  Grundleiden,  aus  dem 
diese  Blutung  entspringt,  kann  sich  local  oder  allgemein  äussern.  Zu 
den  ersteren  Ursachen  gehören:  jauchige,  brandige  und  hospitalbrandige 
Beschaffenheit  der  Wunden,  zu  den  letzteren  der  Scorbut,  die  verschie- 
denen klinischen  Formen  der  Pyämie  und  die  Hämophilie.  Wir  kommen 
auf  diese  Processe  noch  einmal  zurück  und  begnügen  uns  daher  hier  da- 
mit, dieselben  als  die  Hauptquellen  dyscrasischer  Blutungen  vorläufig  er- 
wähnt zu  haben.  — 

Sämmtliche  Spätblutungen  neigen  sehr  zu  Recidiven.  Demme  sah 
unter  150  Spätblutungen  70  Mal  eine  oder  mehrere  Wiederholungen  der- 
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selben.  Was  die  Häufigkeit  der  oben  erwähnten  Spätblutungen  betrifft, 
so  giebt  Demme  darüber  folgende  Statistik:  Er  beobachtete  unter 
16,000  Verwundeten  150  Spätblutungen  (also  0,83  ''/o),  darunter  108  pri- 
märe Spätblutungen  (also  72  ^/o)  und  42  consecutive  (also  28  "/o).  Von 
den  primären  kamen  40  auf  die  ersten  3  —  4  Tage  nach  der  Verletzung 
(38,03  o/o),  52  auf  den  6.  —  11.  Tag  (48,14  »/o),  9  auf  die  dritte,  vierte 
und  fünfte  Woche  (8,33  ^jo) ,  in  7  Fällen  waren  besondere  Veranlassun- 
gen vorhanden  (6,4  ^Jq).  Von  den  consecutiven  war  in  9  Fällen  eine 
Ligatur  in  der  Ambulance  angelegt.  Von  37  Nachblutungen  unter  85 
Amputirten  kamen  20  in  der  Zeit  der  natürlichen  Lösung  der  Liga- 
tur vor.  — 

§.  86.  Diagnose  der  Blutungen.  Die  Blutungen,  welche  in  Ge- 
genwart des  Arztes  eintreten,  sind  nicht  leicht  zu  verkennen :  bei  der  arteriel- 
len fliesst  ein  hellrothes  Blut  pulsirend  und  in  mehr  oder  weniger  kräftigem 
Strahle,  bei  der  venösen  ein  dunkleres  Blut  in  mehr  oder  weniger  continuirli- 
chem,  bei  der  Exspiration  wachsendem  Strahle,  bei  der  parenchymatösen  wird 
meist  der  ganze  Verband  mit  dem,  aus  einem  bestimmten  Theile  der  Wunde, 
oder  aus  der  ganzen  Wundfläche  plötzlich  hervorquellendem  Blute  durch- 
tränkt; man  sieht  kein  geöffnetes  Gefäss,  das  Blut  fliesst  wie  aus  einem  Siebe. 
Ist  aber  schon  einige  Zeit  nach  der  Stillung  der  Blutung  verflossen,  wenn 
der  Arzt  hinzukommt,  der  Kranke  bereits  erschöpft  und  blutleer,  das 
verletzte  Gefäss  verdeckt,  so  ist  die  Diagnose  oft  sehr  schwer,  besonders 
bei  eiternden  Wunden.  Man  hat  daher  auf  Mittel  gesonnen ,  um  sich  bei 
Blutungen  aus  nicht  klaffenden  Wunden  von  der  Quelle  der  Blutung  über- 
zeugen zu  können,  und  folgende  Momente  zur  Orientirung  angegeben: 
1)  Den  zur  Wundstelle  führenden  Blutgang.  Jones  beobachtete  bei  Thie- 
ren  in  der  Mitte  des  äusseren  Blutcoagulums ,  welches  gewöhnlich  dunkel 
gefärlDt  ist,  einen  hellrothen,  trichterförmigen  Gang.  Dieser  führt  direct 
zur  Arterienwunde  (Amussat's  trajet  conducteur).  Demme  will  densel- 
ben bei  heftigen  arteriellen  Spätblutungen  zuweilen  gefunden  haben. 
Pirogoff  indessen  war  nicht  einmal  im  Stande,  beim  ruhigen  Experiment 
an  Thieren,  viel  weniger  aber  in  einer  schmalen  und  unregelmässigen 
Schusswunde  den  Jon  es' sehen  Blutgang  zu  entdecken.  Dies  Mittel  ist 
also  ein  sehr  unsicheres.  2)  Bei  einem  nicht  sehr  tiefen  Wundcanale  kann 
man  die  äusseren  Blutcoagula  sanft  und  portionenweise  abnehmen,  dann 
gelingt  es  oft,  bei  der  Annäherung  an  die  Gefässwunde  das  Blut  tropfen- 
weise oder  sanft  rieselnd  zu  bemerken,  besonders  wenn  man  mit  warmem 
Wasser  abspült.  Ist  der  Wundcanal  aber  selir  eng,  so  kann  man  ihn 
vorher  mit  dem  Messer  erweitern.  So  gelang  es  Pirogoff  drei  Mal  die 
verletzte  Brachialis,  und  zwei  Mal  die  durchschossene  Femoralis  zu  finden. 
3)  Bei  Blutungen  aus  tiefen  und  langen  Schusscanälen  hat  man  gera- 
then,  den  Finger  in  die  Wunde  zu  führen  und  nach  der  Blutung  zu 
suchen.  Es  ist  indessen  gar  nicht  einzusehen,  durch  welche  Momente 
man  sich  hiebei  leiten  lassen  soll.  Die  Gefässwunde  wird  man  schwer- 
lich fühlen  und  das  Gefühl  der  Wärme  des  noch  vorsickernden  Blutes  ist 
sehr  täuschend.  Daher  berichtet  denn  auch  Demme,  dass  bei  zwei  Nach- 
blutungen aus  Oberschenkelschusswunden  dieCanäle  mit  dem  eingefühi'ten 
Finger  sorgfältig  von  ausgezeichneten  Chirurgen  untersucht,  die  Quellen 
der  Blutung  aber  nicht  gefunden  wurden.  — 

§.  87.  Man  hat  ferner  einige  Eigenthümlichkeiten  im  Auftreten 
der  Blutungen  bei  Schusswunden  als  characteristisch  hervorgehoben.  Neu- 
dörfer behauptet  zuvörderst,   dass  den  grösseren  Blutungen  im  Verlaufe 
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der  Scliusswunden  immer  wenigstens  eine,  in  der  Regel  mehrere  kleinere 
Blutungen  vorhergehen.  Stromeyer  hält  dagegen  diese  kleineren 
Blutungen  für  ein  Zeichen,  dass  in  der  Tiefe  noch  ungelöste  Knochen- 
splitter stecken.  Beide  Beobachtungen  sind  zwar  richtig  und  werden  häu- 
fig bestätigt  werden  können,  sie  haben  aber  nicht  eine  so  allgemeine 
Gültigkeit,  als  die  beiden  citirten  Autoren  meinten.  Im  Allgemeinen  tre- 
ten nämlich  auch  bei  Schusswunden  die  Blutungen  plötzlich  und  profus  auf, 
wenn  sie  aus  umfangreich  zerrissenen  Gefässen  durch  äussere  oder  innere 
Veranlassungen  (Bewegungen,  vermehrte  Herzaction  etc.),  allmählig  dage- 
gen, wenn  sie  aus  gequetschten  Gefässen  oder  aus  Gefässwunden ,  welche 
durch  fremde  Körper  oder  Thromben  verschlossen  waren,  durch  Eiterung 
oder  Usur  der  Gelässhäute  entstehen.  (Siehe  §.  74).  —  Ferner  hat  man  auf 
den  intermittirenden  Character  der  Blutungen  bei  Schusswunden  aufmerksam 
gemacht.  Auch  dieser  wird  nicht  durchgehend,  indessen  immerhin  oft  ge- 
nug beobachtet.  Stromeyer  sah  intermittirende  Blutungen  bei  gänz- 
licher Trennung  des  Arterienrohres  an  den  Aesten  der  Carotis,  Facialis, 
Brachialis ,  Ulnaris,  Radialis  und  Tibialis  antica;  Demme  an  der 
Tibialis  antica;  Pirogoff  nur  bei  anämischen  Individuen  theils  nach 
comminutiven  Schussfracturen  des  Unterkiefers  mit  Verletzung  der  Aeste 
der  Carotis  facialis,  theils  nach  Exarticulationen  und  Amputationen  des 
Oberarmes.  Ich  habe  dieselben  bei  einer  Schussverletzung  des  Unterkie- 
fers, einer  Region,  welche  schon  lange  wegen  der,  den  Schusswunden  fol- 
genden Blutungen  im  üblen  Rufe  steht,  beobachtet.  Die  Blutungen  tra- 
ten jedesmal  Abends  mit  der  Exacerbation  des  Fiebers  ein  und  nöthigten 
mich  zur  Unterbindung  der  Carotis  communis.  Ich  komme  bei  der  Be- 
handlung der  Blutungen  auf  diesen  Fall  ausführlicher  zurück.  Diese  in- 
termittirenden Blutungen  lassen  sich  kaum  anders  erklären  als  durch 
wiederholte  Bildung  der  Thromben  und  Wegspülung  derselben  durch  ryth- 
misch  wiederkehrende  Momente  (sei  es  durch  fieberhafte  Steigerungen 
der  Herzaction,  sei  es  durch  mechanische  Eingriffe  z.B.  beim  Verbände). 

IL    Das   Verschwinden    des  Pulses,    Abnahme  der  Tempera- 
tur, Sensibilität  und  Motilität  unterhalb  der  Arterien-Ver- 
letzung. 

§.  88.  Das  Aufhören  der  Circulation  unterhalb  der  verletzten 
Stelle  im  Arterienrohre  ist  unzweifelhaft  ein  sehr  wichtiges  Zeichen  der 
Arterienverletzung ,  doch  hat  man  dasselbe  auch  vielfach  überschätzt.  Die 
Arterie  kann  nämlich  durch  ein  Projectil  getroffen  und  verletzt  sein  und 
doch  noch  pulsiren,  wenn  ihr  Lumen  durch  die  Verletzung  nur  verengt, 
nicht  vollständig  getrennt  wurde.  Dieses  Verhältniss  findet  man  beson- 
ders ,  wenn  ein  fremder  Körper  in  die  Arterienwand  hineingerissen  und 
in  dem  Lumen  stecken  geblieben  ist.  Ferner  kann  sich  der  Puls  an  dem 
peripherischen  Ende  der  verletzten  Arterie  auf  collateralem  Wege  oft  er- 
staunlich schnell  wiederherstellen.  Pirogoff  hat  durch  Experimente  dar- 
gethan,  dass,  wenn  man  gleich  nach  der  Unterbindung  der  Abdominal- 
Aorta  bei  Thieren  die  Schenkelarterie  durchschneidet,  das  Blut  aus  der 
Arterienwunde  erst  tropfenweise,  darauf  in  einem  feinen  Strahle  zu 
fliessen  beginnt.  Damit  stimmen  auch  die  Beobachtungen  überein,  welche 
man  bei  der  Unterbindung  grösserer  Arterien  gemacht  hat.  Neudoerfer 
konnte  in  zwei  Fällen  nach  der  Unterbindung  der  Arter.  brachialis  deut- 
liche Pulsationen  der  Arter.  radialis  durch  das  Sphygmographion  nach- 
weisen, welches  Pulscurven  mit  einer  gleichen  Abscisse,  aber  kleineren 
Ordinaten,  als  an  der  gesunden  Seite,  ergab.  Eine  ähnliche  Beobachtung 
Fi B eher,    Kriegs-Chirurgie.  8 
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berichtet  bereits  Larre  '  Aus  diesen  Thatsachen  ergiebt  sich  die  Mög- 
lichkeit des  Fortbesteheüs  oder  baldigen  Wiedereintretens  des  Pulses  nach 
Arterienschusswunden  und  zugleich  die  Deutung  dieser  bemerkenswerthen 
Erscheinung.  Demme  hat  bei  einer  Schussverletzung  der  Art.  brachialis 
ein  periodisches  Auftreten  und  Verschwinden  des  Radialpulses  beobachtet. 
Zur  Erklärung  dieser  Erscheinung  nimmt  er  eine  wiederholte  provisorische 
Bildung  eines  Thrombus  an  (siehe  §.  87) ,  welcher  nun  immer  wieder  in  der 
Art  schmolz ,  dass  es  durch  Ueberführung  in  den  Blutstrom  zu  keiner  Em- 
boHe  entfernter  Arterien  kommen  konnte  (?).  P  i  ro  go  f  f  erwähnt  indessen  bei 
seinen  Experimenten  schon ,  dass  der  Blutstrahl  aus  den  unter  der  Ligatur 
liegenden  Arterien  nicht  immer  ein  continuirlicher ,  sondern  zuweilen  ein 
remittirender  oder  intermittirender  sein  kann.  Er  erklärt  diese  Thatsache 
viel  anschaulicher  dadurch,  dass  die  Blutwelle  bei  der  beginnenden  Er- 
weiterung der  Collateralgefässe  bald  mehr,  bald  weniger  voll  und  kräftig 
durch  die  Aeste  in  das  untere  Ende  des  Stammes  emfliesst. 

Wenn  somit  die  Anwesenheit  des  Pulses  nicht  unbedingt  für 
die  Integrität  der  Arterie  spricht,  so  ist  das  Fehlen  desselben  auch 
nicht  unter  allen  Umständen  durch  eine  Verletzung  der  Arterie 
bedingt.  Zuvörderst  steht  die  Thatsache  fest,  dass  eine  blossge- 
legte  Arterie  öfters  zu  pulsiren  aufhört.  Auch  hat  man  nach 
der  Einwirkung  groben  Geschosses  die  unverletzten  Arterien  des  betrof- 
fenen Theiles  blutleer  und  pulslos  gefunden.  Ferner  können  fremde  Kör- 
per, z.  B.  zerrissene  Kleidungsstücke,  in  der  Nähe  der  Arterien  stecken 
geblieben  sein  und  durch  Druck  auf  dieselben  den  Puls  zum  Verschwin- 
den gebracht  haben.  Pirogoff  behauptet  endlich,  dass  durch  die  Ver- 
letzung der  Hauptvene  eines  Gliedes  auch  die  Blutzufuhr  zur  intakten 
Arterie  und  somit  der  Puls  in  derselben  aufhören  könne,  es  ist  indessen, 
wenn  die  Beobachtung  richtig  wäre,  dieser  Vorgang  physiologisch  ganz  unbe- 
greiflich. Rechnet  man  die  oben  angedeuteten  Fälle  ab,  so  muss  man  aber 
doch  das  Fehlen  des  Pulses  immerhin  als  ein  sehr  werthvoUes  Zeichen 
einer  stattgehabten  Verletzung  der  Arterien  betrachten,  welches  bei  eini- 
ger Umsicht  nur  selten  trügen  wird.  Dass  man  sich  bei  dieser  Unter- 
suchung nicht  durch  einen  abnormen  Verlauf  der  Arterien  täuschen  las- 
sen darf,  braucht  hier  wohl  kaum  noch  besonders  erwähnt  zu  werden.  — 

Mit'  dem  Verschwinden  des  Pulses  hat  man  auch  Abnahme  der 
Temperatur  und  der  Sensibilität  in  dem  betroffenen  Theile  unterhalb  der 
Arterienverletzung  beobachtet.  Die  Temperatur  sinkt  bei  jäher  Unterbre- 
chung der  Blutzufuhr  in  dem  verletzten  Gliede  oft  schnell  und  sehr  be- 
trächtlich. Das  G]ied  wird  blass,  fühlt  sich  kühl  und  feucht  an,  die 
Haut  wird  welk,  sinkt  in  Falten  zusammen,  auch  bleiben  erhobene  Fal- 
ten lange  Zeit  stehen.  Tritt  der  Collateral -  Kreislauf  ein,  so  schwinden 
diese  Zeichen  allmählich.  Bemerkenswerther  Weise  fand  Lidell,  wie  wir 
§.  89  ausführlicher  berichten  werden,  bei  einem  Kranken,  welchem  die 
Axillaris  quer  durchschossen  war,  den  verletzten  Arm  heisser  als  den  ge- 
sunden. Die  SensibiHtätsstörung  tritt  meist  in  der  Form  der  Aüaesthesia 
dolorosa  auf,  die  Patienten  klagen  über  das  Gefühl  schmerzhaften  Krie- 
belns  und  über  reissende  Schmerzen  im  tauben  Gliede.  Neben  der  Sen- 
sibilität ist  meist  auch  die  Motilität  gestört,  die  Muskeln  werden  hart 
und  steif  (Stannius'sehe  Muskelstarre) ,  anfänglich  bleiben  genüge  Bewe- 
gungen des  verletzten  Ghedes  noch  möglich,  die  Beweglichkeit  schwindet 
aber  mehr  und  mehr.  Diese  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen  glei- 
chen sich  aber  gewöhnlich  schnell  wieder  aus,  wenn  der  Collateral-Kreis- 
lauf  gebildet  ist.  Kommt  es  nicht  dazu,  so  werden  die  Muskeln  schlaff, 
welk,  sie  atrophiren  und  verlieren  ganz  die  Reizbarkeit.  — , 
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III.    Das  traumatische  Aneurysma. 

§.  89.  Wir  haben  bereits  erwähnt,  dass  Aneurysmen  nach  Schuss- 
verletzungen selten  sind.  Pirogoff  hat  dieselben  gar  nicht  beobachtet; 
Demme,  welcher  nur  drei  Aneurysmen  nach  Schussverletzungen  (zwei 
an  der  Art.  brachialis,  eines  an  der  Art.  proplitea)  ausführlicher  be- 
richtet, will  im  Ganzen  auf  400  Arterienschusswunden  13  Aneurysmen 
gesehen  haben  (6  an  kleineren  Arterien,  7  an  grösseren).  In  allen  Fäl- 
len, in  welchen  ein  Aneurysma  sich  bildet,  ist  an  einer  Gefässverletzung 
nicht  zu  zweifeln.  Die  Zeit,  in  welcher  man  nach  Schussverletzungen 
den  Eintritt  der  Aneurysmen  beobachtet  hat,  schwankt  zwischen  wenigen 
Tagen  und  Monaten.  Es  ist  bereits  oben  von  uns  unter  Anführung  ein- 
schlägiger Beobachtungen  die  Art  der  Verletzung,  welcher  die  Bildung 
wahrer  und  falscher  Aneurysmen  folgte,  eingehender  beschrieben.  Das 
wahre  Aneurysma  hat  man  nach  einer  Zerrung  des  ganzen  Gefässes ,  das 
falsche  nach  Abreissung  mehrerer  Häute  oder  nach  Durchreissung  des 
Gefässes  durch  Projectile  beobachtet.  Unter  Obwalten  des  letzteren  Cau- 
salmomentes  kamen  theils  pulsirende,  theils  nicht  pulsirende  Aneurys- 
men zu  Stande.  In  den  pulsirenden  fehlt  unter  diesen  Umständen  das 
schwirrende  Geräusch  öfter.  So  berichtet  Lid  eil  von  einem  Soldaten, 
welcher  am  23.  Juni  1863  aus  grosser  Nähe  einen  Schuss  quer  durch  die 
linke  Schulter  erhielt.  Es  trat  eine  furchtbare  Blutung  ein,  die  bis  zur 
Ohnmacht  des  Patienten  anhielt,  dann  aber  spontan  stand.  Als  Patient 
ins  Lazareth  kam,  war  der  linke  Arm  ödematös  geschwollen  und  bis  zum 
Ellenbogengelenk  blutig  durchtränkt,  pulslos,  vollständig  gelähmt,  aber 
heisser  als  der  gesunde.  Am  12.  Juli  zeigte  sich  zuerst  eine  pulsirende 
Geschwulst  an  der  verletzten  Stelle,  welche  auf  Druck  an  der  Subclavia 
verschwand,  in  welcher  aber  ein  Schwirren  weder  hör-  noch  fühlbar  war. 
Man  unterband  die  Subclavia  nach  Hunter,  danach  trat  eine  Verei- 
terung des  aneurysmatischen  Sackes,  eine  wiederholte  Blutung  und  am 
18.  August  der  Tod  ein.  Die  Section  ergab  eine  vollständige  Durch- 
reissung der  Art.  axillaris,  die  Enden  der  Arterienwunde  lagen  drei  Zoll 
auseinander.  Die  Vene  war  unverletzt,  der  ganze  Plexus  brachialis,  mit 
Ausnahme  des  Nerv,  radialis  und  circumflexus,  durchrissen.  Die  beiden 
Enden  der  Arterienwunde  lagen  in  einer  dicken  bindegewebigen  Masse, 
welche  überall  adhärent  und  schwer  zu  trennen  war.  In  diesem  äusserst 
seltenen  Falle  war  also  ein  aneurysmatischer  Sack  aus  den  zuerst  ge- 
bildeten Thromben  entstanden. 

Viel  häufiger  sind  die  nicht  pulsirenden  traumatischen  Aneu- 
rysmen. Dieselben  bilden  meist  diffuse  Geschwülste,  welche  sich  tei- 
gig hart,  massig  gespannt,  fluctuirend  anfühlen,  die  Haut  darüber 
ist  bläulich  blass,  kein  Fremissement  ist  zu  hören  oder  zu  fühlen, 
die  Extremität  ist  kühl  und  empfindungslos.  Ich  beobachtete  wäh- 
rend des  böhmischen  Feldzuges  einen  derartigen  Fall.  Der  Patient  bot 
zwei  Schussöffnungen,  Vj^"  von  einander  entfernt,  von  gleicher  Grösse 
und  in  einer  Linie,  dicht  imter  der  linken  Gesässfalte,  und  je  eine  an- 
dere an  der  vordem  Fläche  jedes  Oberschenkels  (links  dicht  unter  dem 
Lig.  Poupartii,  gerade  an  dem  Durchtritt  der  grossen  Gefässe,  quer  ver- 
laufend, kaum  V4  Zoll  lang;  rechts  IV2  Zoll  unter  dem  Lig.  Poupartii 
und  1/2  Zoll  nach  Innen  von  den  grossen  Gefässen).  Der  Patient  gab  an, 
die  Schüsse  von  hinten  zu  gleicher  Zeit  bekommen  zu  haben,  so  dass  er 
sie  wie  einen  gefühlt  hatte.  Die  Blutung  im  Augenblicke  'der  Verletzung 
vpar  ziemlich  beträchtlich  gewesen.  Die  Knochen  erschienen  unverletzt; 
eine  Blutung  bestand  bei  der  Aufnahme  des  Patienten  nicht  mehr.    Am. 

8   * 
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Uten  Tage  nacli  der  Verletzung  traten  Leibschmerzen  und  peritonitische 
Erscheinungen,  am  12ten  ein  J^achlass  dieser  Zeichen,  aber  eine  nicht 
unbedeutende  Blutung  aus  der  linken  Ausgangsöffnung  auf,  welche  aber 
auf  Druck  stand.  Am  13.  Tage  wiederholte  sich  die  Blutung,  stand  aber  wie- 
der von  selbst.  Als  ich  den  Patienten  am  15ten  Tage  nach  der  Verletzung 
zum  ersten  Male  sah,  war  er  sehr  blass,  ohnmachtsähnlich  schwach, 
der  linke  Oberschenkel  in  seinem  oberen  Drittel  stark  geschwollen,  die 
Geschwulst  teigig,  prall,  die  Haut  blass -bläuhch,  das  Bein  kühl,  die 
Sensibilität  herabgesetzt.  Die  Geschwulst  pulsirte  nicht,  in  der  Art.  Po- 
plitea kein  Puls,  auch  kein  Schwirren  in  der  Geschwulst  zu  fühlen  oder 
zu  hören.  Unterbindung  der  Art.  iliaca  externa.  Nach  Vollendung  die- 
ser Operation  wurde  die  Schussöffnung  am  linken  Oberschenkel  dilatirt 
und  nun  gelangte  man  in  eine  colossale,  mit  geronnenem  Blute  ganz 
ausgefüllte  Höhle,  welche  unter  dem  Poupart'schen  Bande  bis  in  die 
Bauchhöhle  reichte.  Dieselbe  wurde  sorgfältig  gereinigt.  Die  Blutung 
stand.  Es  trat  nun  Brand  des  linken  Schenkels  und  der  Tod  am  5ten 
Tage  nach  der  Unterbindung  (am  20ten  nach  der  Verletzung)  ein.  Die 
Section  ergab  eine  totale  Durchreissung  der  Art.  cruralis  dicht  unter  dem 
Lig.  Poupartii,  die  Vene  erschien  intakt.  Die  Enden  des  zerrissenen  Ge- 
fässes  waren  einen  Zoll  von  einander  entfernt.  Die  Kugel  war  am  linken 
Schenkel  um  den  Oberschenkel -Hals  von  innen  herum  gegangen,  hier  ab- 
gelenkt und  dann  nach  Durchreissung  der  Cruralarterie  in  der  vordem 
Fläche  des  Oberschenkels  an  der  bezeichneten  Stelle  hervorgetreten :  rechts 
war  dieselbe  quer  durch  den  Damm,  ohne  Verletzung  der  Harnröhre ,  ver- 
laufen. —  Diese  nicht  pulsirenden  traumatischen  Aneurysmen  finden  sich 
meist  nur  in  solchen  Fällen,  wo  eine  sehr  enge  Schusswunde,  die  bald 
durch  Thromben  verlegt  wird,  oder  ein  gewundener,  enger  Schusscanal 
den  Austritt  des  Blutes  verhindert. 

Das  Aneurysma  varicosum  kommt  nach  Schusswunden  relativ  selten 
zur  Beobachtung.  Die  Art  der  Entstehung  desselben  und  die  in  der  Lit- 
teratur  von  mir  gefundenen  Fälle  sind  bereits  oben  (siehe  §.  138)  kurz  be- 
richtet worden.  Auf  die  Zeichen  und  die  Gefahren  der  Aneurysmen 
brauche  ich  hier  nicht  ausführlicher  einzugehen,  da  dieselben  zu  be- 
kannt sind. 

§.  90.  Wir  haben  noch  in  der  Kürze  die  Zeichen  der  Herz- 
schusswunden kennen  zu  lernen.  Die  Blutung  ist  nach  denselben  bald 
sehr  unbedeutend  gewesen,  bald  so  gross,  dass  in  Kurzem  die  extremste 
Anämie  eintrat.  Ihre  Bedeutung  wächst  mit  der  Annäherung  der  Ver- 
letzung an  die  grossen  Gefässe.  Dass  es  indessen  auch  dabei  nicht  zu 
sofort  tödtlichen  Blutungen  kommt,  beweist  eine  Beobachtung  Demme's, 
in  welcher  bei  einer  penetrirenden  Aortenschusswunde  der  Tod  erst  in 
der  vierten  Woche  nach  der  Verletzung  durcli  wiederholte  kleinere  Blu- 
tungen und  grosse  Anämie  eintrat.  Bei  den  Verletzungen  des  rechten 
Ventrikels  war  die  Blutung  meist  beträchtlicher ,  als  bei  denen  des  hn- 
ken.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  findet  die  Blutung  meist 
nach  Aussen,  später  nach  Innen  Statt,  weil  sich  dann  die  äussere  Oeff- 
nung  durch  Thromben  zu  verlegen  pflegt.  Das  Blut  fliesst  bald  continuir- 
lich,  bald  intermittirend ,  forcirte  Athembewegungen  vermehren  die  In- 
tensität der  Blutung.  Meist  folgte  der  Verletzung  eine  tiefe  Ohnmacht, 
consecutive  Syncope- Anfälle  sind  seltener  beobachtet.  Es  werden  indessen 
Fälle  berichtet,  dass  Herzverwundete  noch  kürzere  oder  längere  Strecken 
Weges  zurücklegten.  Ausserdem  hat  man  Herzklopfen,  einen  kleinen, 
schwachen  Puls,   grosse  Blässe,   Frostschauer,    Tremor,   kalte  Seh  weisse 
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etc.  bei  Patienten  mit  Herzschusswunden  beobachtet.  Job  er t  wollte  ein 
Geräusch,  wie  beim  Varix  aneurysmaticus  am  verwundeten  Herzen  ge- 
hört haben.  Die  anderen  Autoren  beschreiben  indessen  nur  die  Reibungs- 
geräusche, welche  durch  Blutcoagula  und  secundäre  Entzündungen  am 
Herzbeutel  hervorgebracht  wurden.  — 

C.    Verlauf  der  Gefässschusswunden. 

§.91.  Kleinere  Gefässschusswunden  können  wie  jede  andere  Wunde 
heilen.  Die  Thrombenbildung  ist  die  physiologische  Bedingung  die- 
ser Heilung.  Die  Schicksale  des  Blutpfropfes  sind  entscheidend  für  den 
weiteren  Verlauf  der  Arterienverletzung.  Zerfällt  er  frühzeitig  oder  wird 
er  durch  innere  oder  äussere  Momente  weggespült,  so  tritt,  —  wie  wir 
gesehen  haben  —  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende  Blutung  ein  und 
die  Kunst  muss  nachhelfen.  Wird  er  zu  einem  festen  Bindegewebe  or- 
ganisirt  (ob  durch  weitere  Entwicklung  der  in  demselben  eingeschlossenen 
zelligen  Elemente,  ob  durch  einen  hyperplastischen  Vorgang  an  den  Ge- 
fässhäuten  lassen  wir  hier  dahingestellt  sein),  so  verwächst  er  mit  den 
Gefässwandungen  und  führt  zu  einem  narbigen  Verschluss  der  Gefässwunde, 
meist  aber  auch  des  Gefässes  selbst.  Dies  ist  der  häufigste  Ausgang  der 
Spontanheilungen  der  Arterienschusswunden.  Es  kommt  indessen  aber  auch 
vor,  dass  das  Lumen  des  Gefässes  dabei  erhalten  bleibt.  Der  Thrombus 
hat  dann  mehr  eine  präparative  Wirkung,  er  zerfällt  moleculär  und  wird 
aufgesogen,  nachdem  die  Vereinigung  der  Wundränder  durch  eine  plastische 
Wucherung  in  denselben  zu  Stande  gekommen  ist.  Oder  es  tritt  eine  Ca- 
nalisirung  der  Thromben  ein,  auch  wohl  eine  Gefässneubildung  im  organisirten 
Thrombus  (Virchow),  wodurch  nun  auch  eine  Communication  zwischen 
dem  oberen  und  unteren  Theile  der  verletzten  Arterie  vermittelt  wird. 
Endlich  hat  Porta  noch  auf  eine  Thatsache  aufmerksam  gemacht,  wo- 
durch die  Communication  zwischen  den  beiden  durchschossenen  Arterien- 
enden wiederhergestellt  wird,  nämlich  die  Bildung  eines  directen  Colla- 
teralkreislaufes  aus  den  Vasa  vasorum.  Ist  es  zum  definitiven  Verschluss 
einer  Arterie  gekommen,  so  entwickelt  sich  ein  CoUateralkreislauf,  wel- 
cher um  so  grösser  und  leichter  entsteht,  je  wichtiger  das  obliterirte  Ge- 
fäss,  je  centraler  seine  Verstopfung,  je  bedeutender  die  Zahl  seiner 
Anastomosen  ist.  — 

Grössere  Arterienwunden  dagegen,  welche  entweder  direkt  durch 
das  Geschoss  oder  secundär  durch  Necrosen  der  Gefässwände  entstehen, 
heüen  niemals  spontan,  es  kommt  zu  Blutungen  oder  zur  Bildung  eines 
Aneurysma  und  die  Kunst  muss  hülfreich  einschreiten.  — 

Kleinere  Venenwunden  können  auch  wohl  spontan  ohne  Thrombenbil- 
dung und  durch  reparative  Plastik  von  der  Adventitia  aus  heilen  und  nicht 
selten  so  günstig,  dass  das  Caliberdes  Gefässes  nur  wenig  oder  gar  nicht 
beeinträchtigt  wird.  Schwartz  hat  einige  Beobachtungen  der  Art  be- 
schrieben. Grössere  Zerreissungen  der  Venen  heilen  aber  durch  Throm- 
benbildung, und  zwar  wird  danach  durch  eine  später  eintretende  narbige 
Retraction  der  Thromben  das  betroffene  Gefäss  meist  obliterirt.  Collate- 
rale  Ausgleichungen  des  venösen  Kreislaufes  bedürfen  meist  längerer  Zeit, 
als  bei  Arterienverletzungen,  weil  sich  angeschwemmte  Thromben  weithin 
durch  den  Hauptstamm  und  die  Seitenäste  verbreiten,  wodurch  eine  sehr 
umfangreiche  Störung  in  der  venösen  Circulation .  die  nur  langsam  aus- 
geglichen werden  kann,  zu  Stande  zu  kommen  pflegt.  Daher  findet  man 
meist  noch  Monate  nach  Venenschussverletzungen  Phlebectasien  und 
Oedeme  an  den  betroffenen  Theilen.    Man  darf  indessen   aus  diesen  Zei- 
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chen  allein  mcM  auf  eine  Verletzung  der  Venen  schliessen,  weil  maran- 
tische Thrombosen  ein  nicht  seltenes  Ereigniss  bei  lang  eiternden  Schuss- 
wunden sind. 

§.  92.  In  einer  nicht  geringen  Zahl  der  Fälle  führt  die  Schussver- 
letzung der  grösseren  Gefässe  zum  Brande  des  betroffenen  Gliedes. 
Am  häufigsten  und  fast  constant  tritt  derselbe  ein,  wenn  Arterie  und 
Vene  zugleich  durch  das  Projectil  umfangreich  zerstört  sind.  Heine  be- 
richtet einen  Fall ,  in  welchem  nach  einer  Schussverletzung  der  Art.  und 
Vena  poplitea  bereits  am  dritten  Tage  nach  der  Verletzung  Brandblasen 
am  Unterschenkel  eintraten,  Löffler  einen  ähnlichen,  in  welchem  gleich- 
falls am  dritten  Tage  nach  einer  Schussverletzung ,  welche  Art.  und  Vena 
brachialis  betroffen  hatte ,  der  Arm  brandig  wurde.  Ist  die  Arterie  allein 
durch  das  Projectil  verletzt,  so  hat  man  constant  Brand  des  betroffenen 
Gliedes  eintreten  sehen,  wenn  das  Gefäss  oberhalb  der,  den  CoUateral- 
kreislauf  vermittelnden  Aeste  oder  diese  Letzteren  selbst  durchschossen 
und  abgerissen  waren.  Bildet  sich  nach  einer  Arterien  -  Schussverletzung 
ein  traumatisches  Aneurysma,  so  kann  dasselbe  die  Vene  comprimiren 
und  in  dieser  Weise  Brand  entstehen.  Endlich  bildet  sich  unter  gewis- 
sen, uns  unbekannten  Verhältnissen  kein  CoUateralkreislauf  nach  Arte- 
rienschussverletzungen ,  wenn  auch  die  anatomischen  Bedingungen  für  das 
Zustandekommen  desselben  vorhanden  sind,  und  das  Glied  verfällt  dem 
Brande.  Löffler  nimmt  an,  dass  unter  solchen  Umständen  der  ganze 
Nervenstamm  wohl  mit  von  dem  Projectile  durchgerissen  sein  möchte,  wo- 
durch nun  die  Entwicklung  des  Collateralkreislaufes  wegen  der  mangeln- 
den Innervation  ausbleiben  und  das  Glied  brandig  werden  soll.  Dies  ist 
indessen  noch  ganz  unbewiesen.  Der  sich  unter  diesen  Umständen  ent- 
wickelnde Brand  characterisirt  sich  durch  folgende  Symptome:  1)  Es 
fehlt  die  Pulsation  in  dem  betreffenden  Gefässe.  Wir  haben  oben  gesehen, 
dass  sich  eine  schwache  Pulsation  bei  beginnender  Collateralfluxion  in 
dem  verletzten  Gefässe  wiederherzustellen  pflegt.  Kommt  nun  kein  CoUa- 
teralkreislauf in  dem  verletzten  Gefässe  zu  Stande,  so  bleibt  auch  die 
schwache  Pulsation  in  dem  verletzten  Gefässe  aus.  2)  Die  Temperatur 
des  betreffenden  Gliedes  sinkt  rapid,  und  zwar  schwindet  dieselbe  von  der 
Peripherie  nach  dem  Centrum,  3)  Heftige  Schmerzen  zeigen  sich  im 
afficirten  Theile,  mit  Formicationen  beginnend,  und  zu  den  quälendsten 
Empfindungen  sich  steigernd.  3)  Die  Sensibilität  erlischt  schnell  und 
vollständig,  die  Motilität  kurz  darauf.  5)  Die  Muskeln  werden  Anfangs 
starr  und  hart  (Stannius'sche  Muskelstarre),  später  teigig,  ödematös 
durchtränkt.  6)  Die  Haut,  Anfangs  blass,  wird  bald  bläulich,  stellenweis 
blutig  sugillirt.  7)  Der  Patient  verfällt  meist  schnell  unter  Cholera-ähn- 
lichen Erscheinungen.  — 

§.  93.  Die  Schussverletzungen  der  Venen  setzen  noch  zwei  beson- 
dere Gefahren.  Die  Thromben  können  durch  die,  die  Venen  umspülende 
Eiterung  gelöst  werden  und  zerfallen,  oder  es  kann  durch  dieselben  eine 
secundäre  Entzündung  der  Venenwandungen  hervorgebracht  werden,  wel- 
che wiederum  erweichend  auf  die  Thromben  wirkt,  und  so  entsteht  die 
heillose,  embolische  Form  der  Pyämie.  Gleichzeitige  Verwundungen, 
Erschütterungen  und  Quetschuugen  der  Venen  trüben  daher  sehr  die  Pro- 
gnose der  Schussverletzungen.  —  Ferner  kann  durch  Lufteintritt  in 
die  Halsvenen  der  Tod  der  Verletzten  auf  der  Stelle  bedingt  werden. 
Neudörfer  meint  zwar,  dass  dieses  Ereigniss,  von  dem  in  der  ganzen 
reichen  Litteratur  der  Kriegschirurgie  bisher  kein  Wort  erwähnt  sei,  bei 
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Venenschuss wunden  nicht  eintreten  könne,  weil  die  Ränder  derselben  nicht 
klaffen,  sondern  gefaltet  und  comprimirt  seien.  P  i  r  o  g  o  f  f,  der  eine  Menge 
Experimente  über  diese  Frage  angestellt  hat,  ist  anderer  Meinung  geworden. 
Es  kommt  nach  Pirogoff  nicht  auf  die  Gestalt  der  Venenwunde,  sondern 
darauf  allein  an,  ob  dieselbe  ober-  oder  unterhalb  des  Abganges  der  Col- 
lateraläste  liegt.  Befindet  sie  sich  unterhalb  derselben,  so  verhindert  das 
aus  den  Collateralästen  kommende  Blut  den  Eintritt  der  Luft,  es  wird 
bei  der  Inspiration  nicht  Luft,  sondern  Blut  aus  den  Collateralästen  in 
das  rechte  Herz  gesogen.  Ist  die  Wunde  aber  oberhalb  der  Collateralen, 
so  ist  bei  einer  stärkeren  Inspiration  der  Lufteintritt  unvermeidlich.  Es 
werden  daher  wohl  viele  am  Halse  durch  Projectile  Verwundete  sofort  durch 
Lufteintritt  in  die  Venen  sterben,  eine  Thatsache,  die  sich  aber  vollstän- 
dig der  Beobachtung  der  Aerzte  entzieht,  da  sie  auf  dem  Schlachtfelde 
unmittelbar  nach  der  Verletzung  eintritt.  — 

IV.    Schussverletzungen  des  Nerven -System's. 

6.  A.  Richter.:  Chirurgie  Bd.  2.  p.  105.  —  Dupuytren:  le90ns  or.  Par.  1839, 
VI.  p.  170»  —  Hennen:  Principles  of  milit.  Surg.  Capit.  XI.  —  Chassaig- 
nac:  des  plaies  de  tete,  Paris  1842.  —  Guthrie:  on  injuries  of  the  head 
affecting  the  brain.  London  1842.  —  Löffler:  Bericht  p.  57.  Demme  1.  c. 
II.  p.  71  etc.,  I.  p.  61  Pirogoff  1  c.  p.  376.  Neudörfer  ].  c.  p.  72,  und 
Anhang  zur  ersten  Hälfte  p.  177.  Stromeyer  J.  c.  p.  111.  Legouest  in 
den  verschiedenen  Capiteln.  Williamson  1.  c.  p.  178.  Heine  1.  c  p.  823. 
Lücke  1.  c.  p.  78.  —  Longmore:  Holmes  System  of  Surgery.  vol.  II.  p.  88. 

—  Brodie:  Lectures  illustrative  of  certain  local  nervous  affections.  London 
1837.  —  Weir  Mitchell,  George  R.  Morehouse  and  William  W. 
Keen:  Gunshot  Wounds  and  other  injuries  of  nerves:  Philadelphia  1864.  — 
Dieselben:  Reflex  Paralysis :  Circular6,  Surgeon-Generalsoffice,  March  10.  the 
1864.  —  E.  Brown-Sequard:  Lecture  on  the  Physiology  and  Pathology 
of  the  nervous  System,  Philadelphia  1860.  —  Handfield  Jones:  clinical 
observations  on  functional  nervous  disorders.  London  1864.  —  J.  Mason 
Warren:  on  neuralgic  affections  foltowing  injuries  of  nerves.  Americ.  Journ. 
of  medic.  science  1864.  p.  316.  —  Weigert,  Carolus:  de  nervorum  laesioni- 
bus  telorum  ictu  affectis,  Diss.  inaug.  Berolini  1866.  —  Denmark:  Me- 
dico-chirurgical  Transactions  vol.  IV.  —  Benedikt:  Ueber  traumatische  Re- 
flexneurosen. Wiener  allgemeine  Zeitung  1867.  Nr.  10.  —  Roser:  Hand- 
buch der  anatomischen  Chirurgie.  4.  Aufl.  p.  36.  —  Jordan;  Medic.  Times 
and  Gaz.  Juni.  XHI.  1863.  —  Lengerke:  Diss.  inaugur.  Marburg  1846.  — 
Bruns:  Chirurgie  p.  772  etc.  —  Leyden:  Berl.  klinische  Wochenschrift  1867, 
Nr.  7 — 9.  —  Lideil:  on  injuries  of  the  Spine  including  concussion  of  the 
spinal   cord.     Americ.  Journ.  of  med.  science  1864.  p.  305  —  328. 

J.  Rosenthal:  Sitzungsberichte  der  deutschen  Naturforscher  -  Versammlung  zu 
Giessen.  —  H.  Fischer:  Klinisches  und  Experimentelles  zur  Lehre  von  der 
Trepanation:  v.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  VI.  p.  595  —  647.  —  Larrey:  Me- 
moires.  T.L  p.  243.  —  Begin:  Dict.  de  med.  et  de  chir.  prat.  T.  XV.  p.  294. 

—  Erichsen:  Lancet  I.  9.  March.  1860.  —  Billroth:  v.  Langenbeck's  Ar- 
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meyer.   Erfahrungen   über  Schusswunden  im   Jahre   1866.     Hannover    1867. 

—  B.  Beck:  Kriegschirurgische  Erfahrungen  während  des  Feldzuges  1S66  in 
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§.  94.  Schon  frühzeitig  zogen  die  Verletzungen  der  nervösen  Cen- 
tralorgane  durch  Projectile  die  Aufmerksamkeit  der  Kriegschirurgen  auf 
sich,  während  die  der  peripherischen  Nerven  lange  übersehen  und  wegen 
ihres  geringen  praktischen  Interesses  bei  Seite  geschoben  wurden.  Nur 
die  Thatsache  wurde  bald  constatirt,  dass  Nervenschussverletzungen  über- 
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haupt  selten  waren.  Neuere  eingeliendere  Untersuchungen,  welclie  be- 
sonders in  Nordamerika  mit  grossem  physiologischen  Verständniss  in  einem 
besonders  für  Nervenschussverletzungen  eingerichteten  Kriegshospitale  ge- 
macht wurden,  haben  indessen  bald  gezeigt,  dass  diese  Verletzungen  nicht 
so  überaus  selten  sind,  als  man  wohl  glaubte,  und  dass  dieselben  meist 
unter  den  schweren  und  augenblickliche  Hilsleifstung  fordernden  Schuss- 
verletzungen übersehen  worden  waren.  Im  Allgemeinen  steht  aber  auch 
heute  noch  die  Thatsache  fest,  dass  die  Nerven  oft  in  unbegreiflicher 
Weise  von  den  Geschossen  verschont  bleiben,  obwohl  dieselben  ihre  Bah- 
nen durchkreuzen.  Das  starke  Neurilem  scheint  ihnen  einen  kräftigen 
Schutz  gegen  Verletzungen  darzubieten.  So  wird  z.  B.  bei  umfangreicher 
Zerschmetterung  des  Ellenbogengelenkes  der  Nervus  ulnaris  nur  aus- 
nahmsweise zerrissen  und  verletzt  gefunden.  Wird  der  Nerv  indessen 
direct  von  einem  kräftigen  Projectil  getroffen,  so  wird  er  auch  durch  das- 
selbe mehr  oder  weniger  schwer  verletzt,  während  er  einem  matten  Ge- 
schoss  noch  oft  widersteht  und  ausweicht.  So  kann  es  kommen,  dass  ein 
Geschoss,  welches  an  derselben  Stelle  und  in  gleicher  Tiefe  beide  Ober- 
schenkel eines  Soldaten  durchdringt,  an  dem  ersten  Schenkel,  wo  seine 
Kraft  noch  ungebrochen  ist,  die  Nerven  verletzt,  an  dem  anderen,  mit 
geschwächter  Kraft  durchsetzten,  aber  nicht.  Demme  will  auch  beob- 
achtet haben,  dass  durch  cylindro-conische  Hohlgeschosse  die  Nerven  häu- 
figer verletzt  wurden ,  als  durch  Vollkugeln :  bei  Letzteren  seien  auf  900 
Verletzungen  117  Anästhesien  und  Lähmungen  beobachtet  (also  13  "|o), 
bei  ersteren  unter  eben  so  vielen  136  (also  15%  "|o)-  Dergleichen  stati- 
stische Angaben  müssen  indessen  wegen  der  unglaublichen  Schwierigkei- 
ten bei  der  Ermittlung  der  nöthigen  Thatsachen  für  ein  so  enorm  grosses 
Beobachtungsmaterial  mit  äusserster  Vorsicht  aufgenommen  werden.  — 
Vorwaltend  werden  die  Nerven  am  Kopfe  und  den  oberen  Extremitäten 
von  Schussverletzungen  betroffen.  Diese  Thatsache  findet  ihre  anatomi- 
sche Begründung  in  dem  ziemlich  exponirten  Verlauf,  welchen  die  Ge- 
sichtsnerven durchweg  und  7  grössere  Nervenstämme  innerhalb  wenig  vo- 
luminöser Weichtheile  an  den  oberen  Extremitäten  haben,  gegenüber  den 
durch  dicke  Muskelmassen  geschützten ,  relativ  spärlichen  peripherischen 
Nerven  der  unteren  Extremitäten.  Demme  fand  ^/^  aller  Nervenver- 
letzungen an  den  oberen,  ^/g  an  den  unteren  Extremitäten.  Stromeyer 
beobachtete  nach  der  Schlacht  bei  Langensalza  unter  1394  Schussver- 
letzungen 37  Nervenschussverletzungen,  also  auf  37,6  Schusswunden  eine 
Nervenverletzung.  Die  Nerven  waren  somit  häufiger  von  den  Projectilen 
getroffen,  als  die  Gefässe.  Darunter  war  zwei  Mal  der  Nerv,  facialis, 
21  Mal  die  Nerven  der  oberen  Extremitäten  (der  Plexus  brach.  9  Mal, 
der  Nerv.  med.  2  Mal,  der  Nerv.  rad.  4  Mal,  der  Nerv,  ulnaris  6  Mal), 
14  Mal  die  Nerven  der  unteren  Extremitäten  (Nerv,  ischiadicus  11  Mal, 
Plexus  lumbo-sacrahs  1  Mal,  Nerv,   peronaeus  2  Mal)  verletzt. 


A,    Arten  der  Nervenschussyerletzungen. 

L  Schussverletzungen  der  Centralorgane  des  Nervensystems. 
1)   Schussverletzungen  des  Gehirns. 

§.  95.  Fast  bei  allen  Schuss-Verletzungen,  welche  den  Schädel 
treffen,  wird  das  Gehirn  mehr  oder  weniger  in  Mitleidenschaft  gezogen, 
und  zwar  in  sehr  verschiedener  Weise: 
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a)  Es  kommt  zur  Gehirners chütterung  (Commotio  cerebri). 
Man  versteht  darunter  eine  Reihe  von  Erscheinungen,  welche  das  Ergeb- 
niss  von  schwingenden  Bewegungen  sind,  in  welche  das  Gehirn  durch  eine 
mechanische  Gewalt  versetzt  worden  war.  Hyrtl  hat  in  seiner  topogra- 
phischen Anatomie  bereits  auf  die  grosse  Elasticität  des  knöchernen  Schä- 
dels aufmerksam  gemacht,  eine  Thatsache,  welche  durch  anatomische  und 
experimentelle  Untersuchungen  von  V.  Bruns  in  ihrem  ganzen  Umfange  be- 
stätigt wurde.  Daraus  geht  hervor,  dass  wenn  ein  Schlag  oder  Stoss  die 
elastischen  Schädelknochen  trifft,  sich  die  Schwingungen  der  getroffenen 
Stelle  der  Cerebrospinalmasse  und  weiterhin  dem  Gehirne  mittheilen  wer- 
den, wodurch  eine  mechanische  Verdrängung  der  Molecüle  durch  einander 
zu  Stande  kommen  muss.  Dennoch  stimmen  fast  alle  guten  Beobachter  unter 
den  Kriegschirurgen  darin  überein,  dass  bei  den  Schussverletzungen  des 
Kopfes  die  Commotionserscheinungen  meist  weit  geringer  und  seltener 
sind  —  »so  selten,  dass  man  an  ihrer  Existenz  beinahe  zweifeln  möchte« 
(Pirogoff)  — ,  als  man  a  priori  erwarten  sollte.  Die  Wirkung  der 
Projectile  bleibt  nämlich  oft  vollkommen  beschränkt,  und  bringt  leichter 
locale  Quetschung  und  Druck  des  Gehirns  hervor,  als  ausgedehnte  Er- 
schütterung. Je  schwerer  und  grösser  das  Projectil,  je  stumpfer  sein 
Auffallswinkel  ist,  desto  heftiger  und  häufiger  folgen,  wenn  dasselbe  die 
Schädelknochen  traf  und  verletzte,  Commotionserscheinungen  am  Gehirn. 
Zwei  Symptomenreihen  hat  man  bei  jeder  Gehirnerschütterung  besonders 
zu  unterscheiden.  Die  eine  entspringt  aus  der  Erschütterung  und  Com- 
pression  der  weichsten  Stellen  des  Gehirns  —  (Vagus-Ursprung  unter  dem 
vierten  Ventrikel  B,  Stilling),  — die  andere  aus  der  Anämie  des  Gehirns, 
vs^elche  durch  die  Verdrängung  der  Blutmasse  aus  den  Hirngefässen  durch 
die  momentane  Compression  des  Gehirns  entsteht.  Je  nach  der  Heftig- 
keit der  Erscheinungen  unterscheidet  man  mehrere  Grade  der  Gehirn- 
erschütterung. Die  leichteren  Grade  derselben  (Schwindel,  Uebelkeit,  Er- 
brechen, Schwäche  der  Extremitäten,  taumelnder  Gang)  scheinen  im  Mo- 
mente der  Kopfschussverletzungen  nur  höchst  selten  zu  fehlen,  dieselben 
sind  aber  so  flüchtiger  Natur,  dass  sie,  wenn  die  Beobachtung  des  Arztes 
beginnt,  bereits  vorübergegangen  sind.  Die  schwererem  Grade  derselben 
(grosse  Blässe ,  starker  Collapsus ,  gesunkene  Temperatur ,  verminderte 
Sensibilität,  paralytische  Zustände  der  Muskeln,  Pulsus  tardus,  Respiratio 
tarda  et  intercepta,  erweiterte  Pupillen,  benommenes  Sensorium)  werden 
aber  meist  nur  nach  der  Einwirkung  stark  contandirender  Gewalten,  nach 
Schussverletzungen  durch  grobes  Geschütz  oder  grosse  Gewehrkugeln  be- 
obachtet. Selten  findet  man  die  Commotionserscheinungen  ganz  rein ,  es 
mischen  sich  denselben  vielmehr  in  der  Regel  Contusions-  und  Druck- 
symptome, welche  wir  gleich  kennen  lernen  werden,  bei.  Schwere  Com- 
motionserscheinungen können  augenbUcklich  zum  Tode  führen.  Es  ist 
bekannt,  dass  man  bei  der  Section  dann  ausser  kleinen  capillären  Blu- 
tungen im  Gehirn  nichts  Abnormes  gefunden  hat. 

§.  96.  b)  Es  kommt  zum  Gehirndruck.  Die  Bezeichnung 
Gehirndruck  beruht  zwar  auf  falschen  Prämissen,  und  trifft  das  We- 
sen der  Sache_  nicht,  doch  wollen  wir  dieselbe  hier  beibehalten.  Die 
Phänomenen-Reihe ,  welche  man  als  Zeichen  des  Gehirndrucks  ansieht 
(Trübung  des  Bewusstseins ,  soporöser  Zustand,  Lähmung  in  der  sen- 
siblen und  _  motorischen  Sphäre ,  langsame ,  schnarchende ,  intermitti- 
rende  Respiration,  langsamer,  voller  Puls,  erweiterte,  torpide  Pupil- 
len) zerfallen  bei  näherer  Erwägung  in  drei  Gruppen,  von  denen  die 
eine  der  Zerstörung  eines  mehr  oder  weniger  umfänglichen  Gehirntheiles 
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ihre  Entstehung  verdankt,  die  zweite  auf  die  Dehnung  zurückzuführen  ist, 
welche  die  Texturelemente  des  centralen  Nervenapparates  erfahren  und 
welche  in  der  Nachbarschaft  des  Krankheitsheerdes  (sei  es,  dass  es  sich 
um  einen  fremden  Körper  oder  ein  Blutextravasat  handelt)  am  stärksten 
sein  muss,  die  dritte  von  der  Anämie  des  Gehirns,  oder  besser  gesagt, 
durch  den  mangelhaften  Zufluss  von  Arterien-Blut  zu  den  verschiedenen 
Theilen  dieses  Organes  bedingt  wird.  Die  letztere  Gruppe  ist  jedenfalls 
die  vorwaltende  und  häufigste.  Da  das  Gehirn  nicht  zu  comprimiren  ist, 
so  werden,  wenn  ein  Druck  auf  dasselbe  einwirkt,  zuvörderst  die  Ge- 
fässe  entleert  [und  dadurch  Anämie  verschiedenen  Grades  in  den,  unter 
dem  Drucke  stehenden  Gehirntheilen  erzeugt.  Keine  Classe  von  Verletz- 
ungen giebt  so  oft  zu  Druckerscheinungen  Veranlassung,  als  die  Schuss- 
verletzungen. Der  Druck  wird  ausgeübt  entweder  durch  Knochensplitter, 
mögen  dieselben  von  der  Glastafel  allein ,  oder  vom  ganzen  Knochen  ge- 
bildet, mögen  sie  noch  an  ihrem  Orte  sitzen  geblieben  und  deprimirt, 
oder  unter  einander  und  unter  die  Schädeldecke  geschoben  sein;  durch 
Projectile  und  andere  fremde  Körper,  mögen  dieselben  in  der  Schädel- 
knochenwunde stecken  geblieben,  oder  unter  die  Schädeldecke  gerathen 
sein,  und  endlich  durch  Blutergüsse.  Letztere  begleiten  fast  alle  schwe- 
ren Schussverletzungen  des  Schädels,  sind  besonders  hoch  und  umfangreich 
nach  Fissuren  und  Fracturen  der  Schädelbasis,  und  lassen  ihre  Wirkungen 
entweder  sogleich  nach  geschehener  Verletzung  hervortreten,  oder  allmä- 
lich  in  stetiger  Steigerung  der  Symptome.  Kleine,  hohe  Blutextravasate 
machen  stärkere  Druckerscheinungen,  als  sehr  ausgedehnte,  flächenförmige. 
Der  Militärarzt  bekommt  meist  nur  die  circumscripten  und  leichteren 
Blutungen  der  Art  zu  sehen,  da  die  umfangreicheren  in  der  Regel  auf 
dem  Schlachtfelde,  oder  auf  dem  Transporte  den  Tod  des  Verletzten  her- 
beiführen. — 

Nicht  jede  der  eben  citirten  Verletzungen  bewirkt  aber  unbe- 
dingt Druckerscheinungen.  Man  sieht  vielmehr  nach  Schussverletzun- 
gen weit  häufiger  beträchtliche  Depressionen  ohne  alle  Erscheinungen 
von  Lähmung  oder  gestörter  Geistesfunction,  als  bei  Depressionen,  welche 
durch  andere  Gewalten  entstanden  sind.  Stromeyer  sucht  den  Grund 
dieser  auffallenden  Thatsache  mit  Recht  darin,  dass  die  Schussverletzun- 
gen  eine  schnell  wirkende  Gewalt  setzen,  welche  dem  Schädel  nicht  Zeit 
lässt,  seine  Elasticität  geltend  zu  machen,  sondern  ihn  sofort  an  der  ge- 
troffenen Stelle  zerbricht.  Andere  Gewalten  dagegen  wirken  weniger 
rasch,  sie  biegen  den  Schädel,  ohne  ihn  zu  zerbrechen,  contundiren  auf 
solche  Weise  das  Gehirn ,  lösen  an  der  eingebogenen  Stelle  die  Dura  ma- 
ter  vom  Schädel ,  und  die  dadurch  entstehende  Lücke  füllt  sich  mit  Blut 
aus,  die  Raumverminderung  im  Schädel  ist  daher  viel  beträchtlicher. 
Hennen  beobachtete  eine  Depression  der  Schädelknochen,  um_  IV2 " 
ohne  Gehirnzufälle.  Es  ist  im  Allgemeinen  kaum  zu  bestimmen,  wie  gross 
und  schwer  die  Verletzung  sein  muss,  um  Drucksymptome  zu  veranlassen. 
Je  langsamer  und  allmäliger  aber  der  drückende  Körper  einwirkt,  desto 
besser  wird  er  vom  Gehirn  vertragen,  desto  dunkler  sind  die  Erscheinun- 
gen der  Gehirncompression.  Je  mehr  der  Druck  auf  eine  bestimmte 
Stelle  concentrirt  ist,  desto  schneller  und  intensiver  treten  die  Druck- 
erscheinungen ein.  Je  intacter  die  harte  Hirnhaut  bei  der  Verletzung 
bleibt,  desto  geringer  bleiben  auch  die  Druckerscheinungen.  Man  hat  auch 
der  Beschaffenheit  des  drückenden  Körpers  einen  Einfluss  auf  die  Inten- 
sität der  Druckerscheinungen  vindicirt ,  wenn  indessen  die  Wirkung  des- 
selben nicht  mit  einer  zunehmenden  Spannung  verbunden  ist,  so  kommt 
dies  Moment  nicht  in  Betracht.     In  diagnostischer  Beziehung  kann  man 
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im  Betreff  der  Ursache  der  Beengung  der  Schädelhöhle  je  nach  dem  Zeit- 
punkte, in  welchem  die  Zeichen  des  Gehirndruckes  auftreten,  im  Allge- 
meinen folgende  Erfahrungen  festhalten.  Ist  der  Gehirndruck  gleich  nach 
der  Verletzung  ausgeprägt,  und  hat  keine  Depression  des  Schädels  oder 
Perforation  des  Geschosses  stattgefunden,  so  ist  ein  primäres  Blutextra- 
vasat  oder  ein  isolirter  Bruch  der  Glastafel  wahrscheinlich.  Treten  aber 
die  Druckerscheinungen  erst  einige  Stunden  nach  der  Verletzung  auf,  so 
kann  man  auf  das  Vorhandensein  von  Nachblutungen  rechnen.  Treten 
aber  die  Druckerscheinungen  erst  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  und 
mit  den  Zeichen  der  Gehirnhyperämie  verbunden  auf,  so  kann  man  die 
schleichende  Entwicklung  eines  Gehirnabscesses  oder  einer  secundären 
Meningitis  vermuthen.  Zwischen  dem  Umfang  des  drückenden  Körpers 
und  den  Druckzufällen  besteht  gar  kein  Verhältniss.  — 

Zwar  variiren  die  functionellen  Störungen  je  nach  der  Stelle  des  Gehirns, 
welche  unter  dem  Drucke  steht,  ausserordentlich,  doch  lässt  sich  aus  ihnen 
die  Localität  der  Gehirncompression  nicht  mit  Sicherheit  erschliessen,  weil 
unsere  physiologischen  Kenntnisse  von  den  Functionen  der  einzelnen  Gehirn- 
partien noch  nicht  ausreichen,  weil  sich  ferner  öfter  nur  die  Läsion  eines  klei- 
nen Theiles  der  verletzten  Gehirnpartie  durch  Symptome  markirt,  während  die 
Functionsstörungen  der  übrigen  verletzten  Gelurntheile  unserer  Beobach- 
tung entgehen ,  weil  endlich  die  Vertheilung  und  Fortleitung  des  Druckes 
wegen  der  ungleichen  Widerstandsfähigkeit  der  Gehirntheile  sehr  verschie- 
den sind  und  daher  derselbe  Druck  von  der  nämlichen  Stelle  aus  in  den 
einzelnen  Theilen  sehr  verschiedene  Wirkungen  haben  kann.  Die  Unter- 
scheidung des  Gehirndrucks  und  der  einfachen  Commotion  des  Gehirns 
ist  oft  sehr  schwer,  da  beide  Zustände  vielfach  verbunden  vorkommen  und 
in  einander  übergehen.  Bestehen  indessen  Lähmungen,  so  kann  man  mit 
Recht  das  Vorhandensein  des  Gehirndruckes  annehmen,  es  kann  indessen 
auch  ein  sehr  hoher  Grad  von  Gehirndruck  ohne  Lähmungen  bestehen. 
Auch  lässt  nach  Ne  lato n.  Ros  er  und  Lengerke  eine  langdauernde  und 
grosse  Verlangsamung  des  Pulses  auf  Gehirndruck  schliessen,  besonders 
wenn  während  derselben  Zeit  Somnolenz  besteht.  Characteristisch  ist 
auch,  dass  beim  Gehirndruck  diese  Zeichen  zunehmen,  dass  immer  wieder 
eins  dieser  schweren  Symptome  zu  den  anderen  sich  gesellt.  Man  darf 
indessen  nicht  unbedingt  bei  einem  schnellen  Verschwinden  dieser  Symp- 
tome den  Gehirndruck  ganz  ausschliessen ,  weil  durch  Resorption  und 
Coagulation  der  Blutextravasate  dies  Ereigniss  auch  beim  Gehirndrucke 
möglich  ist.  Nur  dann ,  wenn  die  Besserung  sehr  schnell  und  vollkommen 
eintritt,  kann  man  mit  Sicherheit  auf  eine  einfache  Commotion  schliessen. 

§.  97.  c)  Es  kommt  zur  Gehirnquetschung.  Unter  Ge- 
hirnquetschung versteht  man  nach  Dupuytrens  Vorgange  eine  mehr 
oder  weniger  beschränkte,  unter  ungetrennten  Hüllen  zu  Stande  ge- 
kommene Zerreissung,  Zertrümmerung  und  Zermalmung  der  Gehirn- 
substanz. Sie  ist  eine  der  häufigsten  und  unheilvollsten  Folgen  der 
Schädelschussverletzungen.  Es  hängt  von  der  Propulsionskraft  des 
Projectils  und  von  der  Widerstandsfähigkeit  der  Schädelknochen  ab,  ob 
der  Effect  ein  mehr  localer  bleibt,  d.  h.  ob  Fractur  und  Contusion  des 
Gehirnes  zu  Stande  kommt,  oder  ob  derselbe  ungeschwächt  durch  die  un- 
verletzten Kopfknochen  auf  das  gesammte  Gehirn  fortgepflanzt  wird.  Im 
ersteren  Falle  findet  die  Quetschung  des  Gehirns  entweder  gerade  unter 
der  von  aussen  her  getroffenen  Schädelstelle,  oder  an  der  gerade  entge- 
gengesetzten Stelle  der  Hirnoberfläche  zugleich  mit  ersterer  oder  ohne 
dieselbe  statt,  im  letzteren  Falle  ist  die  Hirnquetschung  mit  einem  mehr 
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oder  weniger  hohen  Grade  von  Gehirnerschütterung  verbunden,  welcher 
zu  der  Quetschung  aber  in  einem  wechselnden  Verhältniss  steht,  so  dass 
entweder  die  eine  oder  die  andere  prävalirt.  Die  Himquetschung  ist 
ganz  unabhängig  von  dem  Grade  der  Zusammenhangstrennungen  der 
Schädelknochen,  sie  ist,  wenn  letztere  sehr  bedeutend  sind,  oft  sehr  ge- 
ring und  umgekehrt.  Bei  genauer  Untersuchung  findet  man  die  gequetschte 
Gehirnstelle  entweder  auf  der  Oberfläche  oder  in  der  Marksubstanz  von 
der  Grösse  einer  Erbse  bis  zu  der  einer  Wallnuss  als  eine  ziemlich  scharf 
begrenzte  Erweichung  mit  partiellem  Bluterguss  (punktirte  Sugillationen, 
an  der  erweichten  Stelle  mit  einem  gelblichen  Hofe  umgeben) ,  der  äusse- 
ren Wundstelle  entsprechend,  oder  auch  weit  davon  entfernt  (durch  Ge- 
genschlag). Statt  einer  gequetschten  Stelle  sieht  man  oft  mehrere  disse- 
minirte  und  sugillirte  Contusionen  der  Gehimsubstanz  von  der  Grösse 
eines  Stecknadelknopfes  bis  zu  der  einer  Haselnuss.  Bisweilen  kommt  da- 
bei eine  Ruptur   der  Gehirnsubstanz  vor.  — 

Die  Gefahr  der  Gehirnquetschung  hängt  ab  von  der  Grösse  der  Ver- 
wundung, von  der  Dignität  des  betroffenen  Theiles  und  von  den  fast  un- 
vermeidlich darnach  eintretenden  Entzündungen  und  Erweichungen  des 
Gehirns  und  seiner  Häute.  Je  oberflächlicher  die  gequetschten  Hirntheile 
liegen,  desto  günstiger  ist  auch  die  Prognose,  centrale  Quetschungen  ver- 
laufen fast  immer  lethal. 

Die  Symptome  der  Gehirnquetschung  sind  sehr  unbestimmt,  und  meist 
durch  Complication  mit  Gehirnerschütterung  und  Gehirndruck  so  verwischt, 
dass  sie  nicht  mit  Sicherheit  diagnostisch  verwendet  werden  können.  Die  von 
Dupuytren  angegebenen  Zeichen  (grosse  Unruhe,  fortwährendes  Stöh- 
nen) sind  oft  da,  fehlen  aber  eben  so  oft.  Es  ist  daher  die  Diagnose  der 
Gehimquetschung  in  der  bedrängten  Kriegszeit  und  bei  der  flüchtigen  und 
wechselnden  Beobachtung  meist  ganz  unmöglich,  bis  dieselbe  durch  die 
Folgezustände  der  Schädelverletzung  aufgeklärt  wird. 

§.  98.  d)  Es  kommt  zu  einer  Verletzung  des  Gehirnes 
selbst,  indem  dasProjectil  die  Meningen  perforirt  und  in  die 
Gehirnmasse  eindringt.  Die  Geschosse  können  durch  die  Orbita,  durch 
die  Basis  cranii  oder  durch  das  Schädelgewölbe  selbst  in  das  Gehirn  gelangen, 
und  Zerstörungen  der  mannigfachsten  Art  daselbst  erzeugen.  Entweder  ent- 
stehen beschränkte,  oberflächliche  Quetschwunden  an  der  Peripherie  des 
Gehirns,  welche  nur  wenig  in  die  Tiefe  dringen,  z.  B.  durch  eingedrun- 
gene und  zwischen  den  niedergedrückten  Schädelfragmenten  stecken  geblie- 
bene Kugeln,  oder  canalförmige  Quetschwunden,  welche  entweder  mit 
einem  blind  geschlossenen  Ende  innerhalb' der  Hirnmasse  aufhören,  oder 
in  beliebiger  Richtung  durch  das  Gehirn  hindurchgehend  an  der  entgegen- 
gesetzten Seite  eine  Ausgangsöffnung  besitzen.  Erstere  sind  häufiger,  als 
die  letzteren,  nach  Demme  verhalten  sie  sich  zu  einander  wie  5:3. 
Eigentliche  Schusscanäle  mit  klaffenden  Oeffnungen  kommen  am_  Gehirn 
nicht  vor,  wie  gross  auch  der  Substanzverlust  sein  mag,  denn  die  Wan- 
dungen derselben  fallen  zusammen  und  legen  sich  eng  an  einander.  Die 
getroffenen  Nerventheile  sind  stets  völlig  zermalmt,  das  Geschoss  treibt 
dieselben,  meist  mit  Knochenfragmenten  untermischt,  vor  sich  her  und 
dadurch  wird  der  Substanzverlust  an  der  Austrittsöffnung  meist  weit  grös- 
ser, als  an  der  Eintrittsöffnung.  Der  ganze  Schusscanal  im  Gehirn  ist 
mit  einem  moleculären,  pulpösen  Detritus  erfüllt,  die  innere,  sehr  unre- 
gelmässige und  filzige  Wand  desselben  besteht  aus  der  Neuroglia,  dem 
zerrissenen  Blutgefässnetz  und  den  zertrümmerten  Nervenfasern,  und  hat 
eine  blutig  rothe,  oder  eine  theils  von  der  Kugel,  theils  von  Gangrän  und 
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zersetzten  Blutcoagulis  herrührende,  schwärzHch  bräunliche  Farbe.  Durch- 
messer und  Form  der  Schussbahn  schwanken  je  nach  der  Widerstands- 
fähigkeit der  Nervenmasse,  welche  durch  die  damit  verflochtenen  Binde- 
gewebs- und  Gefäss-Netze  bedingt  wird.  Je  mehr  und  grössere  Knochen- 
splitter in  den  Schusscanal  hineingerissen  werden,  desto  unregelmässiger 
ist  seine  Form,  desto  umfangreicher  die  Zerstörungen.  Auch  Tuchstücke 
und  Haare  finden  sich  häufig  im  Schusscanale.  Die  Projectile  können  an 
allen  Theilen  des  Gehirns,  an  der  Basis,  oder  im  gegenüberhegenden 
Theile  des   Knochens   stecken    bleiben. 

Endlich  entstehen  noch  grosse,  unregelmässig  gestaltete  Quetsch- 
wunden des  Gehirns  durch  Einwirkung  groben  Geschosses,  oder  von  Ge- 
wehrprojectilen,  die  aus  grosser  Nähe  gezielt  werden  und  tangential  auffal- 
len. Die  Gehirnmasse  ist  dabei  in  beträchtlicher  Ausdehnung  der  Fläche 
imd  Tiefe  nach  zerstört  und  in  eine  breiförmige,  mit  Blut,  Knochensplit- 
tern, Haaren  etc.  gemischte  Masse  verwandelt.  Dabei  findet  meist  auch  ein 
beträchtlicher  Verlust  von  Gehirnmasse  statt,  v.  Bruns  hat  dreizehn  genau 
berichtete  Fälle  der  Art  gesammelt,  in  denen  es  sich  um  Substanzverluste  des 
Gehirns  von  mehreren  Drachmen  und  Unzen  handelte.  Einen  sehrbemerkens- 
werthen  Fall  der  Art  berichtet  Lücke  aus  dem  letzten  schleswig-hol- 
steinischen Kriege.  Der  betreffende  Patient  hatte  durch  eine  Kartätsche 
einen  thalergrossen  Defect  in  der  linken  Squama  occipitalis  erhalten,  aus 
welchem  Blut  und  Gehirnmasse  hervorquoll,  die  Felsenbeinpyramide  war 
zerschmettert,  die  Kugel  wurde  neben  dem  Dornfortsatze  des  4ten  Rü- 
ckenwirbels extrahirt.  Trotzdem  der  Patient  mehrere  Esslöffel  Gehirn- 
substanz verlor,  wurde  er  doch  vollständig  hergestellt.  Bemerkenswerth 
ist  auch,  dass  in  solchen  Fällen  von  sehr  bedeutendem,  oft  mehrere  Un- 
zen betragendem  Ausflusse  von  zerquetschter  und  erweichter  Gehirnsub- 
stanz aus  der  Schusswunde  Bewusstsein  und  Intelligenz  nach  der  Ver- 
letzung häufig  genug  erhalten  blieb. 

§.  99.  Derartige  Verletzungen  ergeben  meist  sehr  complicirte  und 
schwere  Krankheitsbilder.  Man  muss  zuvörderst  bei  der  Diagnose  dieser 
Verletzungen  der  Thatsache  eingedenk  sein,  dass  nicht  jedesmal,  wo  eine 
klaffende,  direct  auf  das  Gehirn  führende  Schädelschusswunde  vorhanden 
ist,  auch  die  Kugel  in  das  Gehirn  gedrungen  sein  muss.  Denn  es  wird 
nicht  selten  beobachtet,  dass  durch  eine  matte  Kugel  die  Schädelkno- 
chen zerschmettert  und  ihre  Fragmente  in  das  Gehirn  hineingetrieben 
werden  können,  während  das  Projectil  selbst,  ehe  es  bis  über  die  Mitte 
eindrang,  wieder  heraus-  und  zu  Boden  fällt.  Vollkommene  Schusscanale 
durch  das  Gehirn  bekommt  der  Arzt  selten  zu  sehen;  derartige  Verletzte 
sterben  meist  auf  der  Stelle,  besonders  wenn  das  Gehirn  in  seinem  grös- 
seren Durchmesser  und  nahe  der  Basis  durchbohrt  wurde,  oder  auf  dem 
Transporte  durch  die  Erschütterungen  und  secundären  Blutungen.  Zu- 
weilen besteht  auch  unter  diesen  Umständen  die  Herzthätigkeit  noch  einige 
Zeit  fort,  Blut  und  Gehirnmasse  strömen  aus  der  Wunde,  und  im  tiefsten 
Coma  tritt  der  Tod  ein.  Viel  häufiger  kommen  die  mit  bhnden  Schuss- 
canälen  versehenen  Verletzten  in  die  Behandlung  des  Arztes.  Nur  wenn 
bestimmte  Gehirntheile ,  besonders  der  4,  Ventrikel,  die  Brücke,  das  ver- 
längerte Mark  etc.,  betroffen  sind,  pflegt  auch  bei  derartigen  Verletzun- 
gen ein  augenblicklicher  Tod  einzutreten.  Dass  das  Gehirn  bei  derartigen 
Schusswunden  verletzt  ist,  lehrt  meist  schon  die  Ocularinspection  und  der 
Ausfluss  von  Gehirnmasse  und  Cerebrospinalflüssigkeit  aus  der  Wunde. 
Die  psychischen  Functionen  sind  oft  auffallend  wenig  alterirt,  zuweilen 
finden  sich  bei  beträchtlichen  Verletzungen  nur  ganz  isolirte  Functigns- 
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Störungen :  z.  B.  Seh  -  und  Sprachvermögen  fehlen,  beschränkte  Alteratio- 
nen der  Intelligenz  treten  ein,  wovon  Stromeyer  einen  sehr  bemerkens- 
werthen  Fall  berichtet;  bisweilen  aber  entsprechen  anscheinend  ganz 
geringen  Verwundungen  sehr  tiefe  Störungen.  Bei  den  durch  derartige 
Verletzungen  bedingten  Krankheitsbildern  concurriren  die  Zeichen  der 
localen  Störungen,  die  Erscheinungen  gleichzeitiger  Commotion  und  Contu- 
sion  des  Gehirns,  der  begleitenden  Blutungen  und  des  fortgeleiteten  Druckes. 
Zwar  müssen  wir  in  den  meisten  Fällen  in  Betreff  der  Ausdehnung  und 
Richtung  des  Schusscanales  und  des  Sitzes  des  Projectiles  unsere  diagno- 
stische Unzulänglichkeit  bekennen,  wie  Schiff  so  klar  begründet  hat, 
indessen  hat  die  neue  sorgsame  experimentelle  und  klinische  Forschung 
doch  mehr  und  mehr  Thatsachen  ans  Licht  gebracht,  welche  auch  auf 
diesem  schwierigen  Wege  den  Kriegschirurgen  leiten  können.  Die  eigen- 
thümlichen  Erscheinungen  der  Aphasie,  welche  wesentlich  in  dem  voll- 
kommenen oder  unvollkommenen  Verlust  der  articulirten  Sprache  mit 
Erhaltung  der  Intelligenz  und  Integrität  der  Organe  der  Stimmbildung 
bestehen,  hat  man  nach  Verletzung  der  zweiten  und  besonders  der  dritten 
Windung  des  vorderen  Stirnlappens  der  linken  Hemisphäre  gesehen. 
Stromeyer  berichtet  sehr  bemerkenswerthe  Fälle  der  Art  aus  dem  er- 
sten schleswig-holstein'schen  Kriege,  Leyden  hat  zwei  ähnliche  aus  dem 
böhmischen  Kriege  neuerdings  bekannt  gemacht.  Der  eine  Kranke  von 
Leyden  antwortete  auf  alle  Fragen,  gleichgültig,  welchen  Inhalts,  »woje,« 
der  andere  »denny,  denny«,  und  ausser  diesen  Worten  brachten  dieselben 
nur  unarticulirte  Töne  hervor.  Dagegen  hat  man  hei  Verletzungen  des 
Pons  und  der  Oliven  Anarthrie,  d.  h.  Störungen  in  der  Articulation ,  eine 
stammelnde  Sprache,  wie  bei  allgemeiner  Paralyse,  neben  gekreuzten  Läh- 
mungen, Anästhesien  im  Gesicht  und  verengter  Pupille  beobachtet.  Zwangs - 
bewegungen,  d.  h.  andere  Bewegungen,  als  man  beabsichtigte,  besonders 
Reitbahngang  treten  nach  Verletzungen  des  kleinen  Gehirns  (neben  Zit- 
tern, Chorea-Bewegungen  und  ungestörter  Intelligenz),  nach  Verletzungen 
der  Sehhügel  (neben  Zittern,  Chorea-Bewegungen  und  Unsicherheit  im 
Gange  und  Amaurose)  und  nach  der  Verletzung  des  Grus  cerebelli  ad 
pontem  (neben  Lähmungen  und  Sensibilitäts-Störungen)  ein.  Eine  genaue 
Untersuchung  und  sorgfältige  Prüfung  der  gewonnenen  Erscheinungen  im 
Lichte  der  physiologischen  Thatsachen  kann  also  auch  auf  diesem  diagno- 
stisch-schwierigsten Felde  zu  einer  bestimmten  Localisation  und  genauen 
Erkennung  des  hauptsächlichsten  Detail  der  Gehirnverletzung  führen. 

§.  100.  e)  Es  entsteht  Vorfall  der  harten  Gehirnhaut 
und  des  Gehirns  durch  die  Schussverletzung.  Man  muss  den 
eigentlichen  traumatischen  Gehirnbruch,  bei  welchem  das  Gehirn  in  den 
unverletzten  Häuten  vorgestülpt  wird,  ferner  den  sogenannten  Hirnhaut- 
schwamm, wobei  die  mit  wuchernden  Granulationen  und  starker  Ge- 
fässentwicklung  versehene  Dura  mater  allein  vordringt  und  endlich 
den  Durchbruch  der  Gehirnmasse  durch  die  zerrissenen  Häute  von  einan- 
der unterscheiden.  Zur  Entstehung  dieser  Ereignisse  gehört  ein  durch 
die  Schussverletzung  gesetzter  Defect  in  den  weichen  und  harten 
Schädeldecken.  Besonders  häufig  treten  dieselben  daher  nach  Loch- 
fracturen  der  Schädelknochen  ein.  Demme  berichtet  von  21  genau  be- 
obachteten Fällen  der  Art,  von  denen  16  tödtlich  endeten.  Pirogoff 
dagegen  hat  unter  20,000  Verwundeten  nur  4—5  Fälle  ächter  Gehirnpro- 
tuberanz  gesehen.  Der  Vorfall  ist  in  verschiedenem  Grade  ausgeprägt 
von  einer  linienbreiten  Hervortreibung  bis  zu  colossalen  Wülsten.  Her- 
vorgetrieben wird  das  Gehirn  und  seine  Häute  in  Folge  einer  durch  Blut- 
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Überfüllung  bedingten  Schwellung  derselben,  welche  theils  primär  durch 
die  Quetschung  selbst,  theils  als  Begleiter  der  primären  und  secundären 
Meningitis  und  Encephalitis  eintritt.  Durch  secundäre  brandige  Ne- 
crose  können  nun  sehr  bedeutende  Quantitäten  von  Gehirnrinde  verloren 
gehen,  ohne  das  Leben  des  Patienten  zu  bedrohen  oder  dauernde  Funk- 
tionsstörungen hervorzurufen;  eine  Thatsache,  welche  die  Physiologie 
schon  lauge  aus  Experimenten  kannte  (Schiff,  Long  et).  Die  Diagnose 
dieser  Verletzung  ist  meist  leicht,  wenn  man  genau  untersucht,  obwohl 
die  Vorfälle  an  sich  keine  Erscheinungen  machen.  — 

2)   Schussverletzungen  des  Rückenmarkes. 

§.  101.  Schussverletzungen  des  Rückenmarkes  sind  im  Ganzen  sel- 
ten. In  der  Surg.  history  of  the  Crimean  Campaign  werden  27  Fälle 
von  Wirbelfracturen  angeführt,  es  boten  indessen  nur  19  Fälle  unter 
ihnen  deutliche  Zeichen  einer  Markverletzung.  Da  die  Gefahr  der  Ver- 
letzungen des  Rückenmarkes  mit  der  Annäherung  an  das  Beckenende  ab- 
nimmt, so  ist  es  hieraus  allein  schon  erklärlich,  dass  wir  in  den  Laza- 
rethen  vorwiegend  Schussverletzungen  des  unteren  Endes  des  Rücken- 
markes antreffen.  Demme  glaubt  indessen  auch  behaupten  zu  können, 
dass  die  Verletzungen  des  Rückenmarkes  an  dieser  Stelle  auch  an  und 
für  sich  viel  häuSger  seien.  —  Das  Rückenmark  kann  in  folgender 
Weise  bei  einer  Schusswunde  verletzt  werden: 

a)  Einer  der  häufigsten  Verletzungszustände  des  Rückenmarkes,  wel- 
cher sich  namentlich  bei  den  Contusionschüssen  durch  grobe  Proiectile 
findet,  ist  die  Commotio  medullae  spinalis  (RückenmarKser- 
schütterung),  deren  anatomische  Charaktere  ebenso  unbestimmt  und 
unerklärt,  wie  die  der  Commotio  cerebri,  deren  Symptome  meist  mehr 
oder  weniger  vollständige  Lähmung  der  Motilität  und  Sensibilität  in  den 
Extremitäten,  unwillkührlicher  Abgang  des  Urines  und  Kothes  oder  Re- 
tention derselben,  zuweilen  eigenthümlich  localisirte  Lähmungen  und 
Neuralgien,  selten  Convulsionen  —  Tetanus  nach  St  oll  und  Cordes, 
Singultus  nach  Bellingeri  —  sind.  Intensive  Erschütterungen,  zumal 
des  Halstheiles  sind  öfter  durch  Lähmung  der  Respirationscentren  sofort 
tödtlich  (Morgagni).  Meist  gehen  die  schwereren  Symptome  der  Commo- 
tion  bald  vorüber,  es  bleiben  indessen  zuweilen  einzelne  beschränkte  Stö- 
rungen längere  Zeit  oder  permanent  zurück  (besonders  Trägheit  der 
Darmentleerungen  und  Blasenleiden).  Vollkommene  Lähmungen  bedingen 
meist  ein  lang  dauerndes  Leiden,  welches  meist  durch  Erschöpfung  und 
Decubitus  tödtlich  endet.  Doch  ist  ein  tödtlicher  Ausgang  bei  der  ein- 
fachen Rückenmarkserschütterung  immerhin  selten.  Mehrere  Autoren  ha- 
ben bei  der  Section  dann  einen  ecchymotischen  Zustand  des  Rückenmar- 
kes gefunden,  und  gerade  diese  Fälle  zeigten  eine  grosse  Neigung,  in 
circumscripte  Entzündungen  überzugehen. 

§.  102,  b)  Ebenso  häufig  sind  die  Contusionen  und  die 
Compressionen  des  Rückenmarkes.  Das  klinische  Bild  dieser 
Schussverletzungen  ist  nach  der  betroffenen  Gegend  des  Markes  verschie- 
den, und  wird  dazu  noch  durch  die  vielen  Nebenverletzungen  und  die 
grosse  Ausdehnung  des  betroffenen  Bezirkes  so  vielfach  getrübt  und  ver- 
wirrt, dass  wir  die  von  der  experimentellen  Physiologie  gewonnenen  That- 
sachen  kaum  für  eine  genauere  Diagnose  dieser  Verletzungen  verwenden 
können.  Die  Contusionen  und  Compressionen  des  Halstheiles  führen  meist 
zu  beträchtHchen  Störungen  der  Respiration,  Deglutition  und  der  Sprache, 
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je  näher  dem  verlängerten  Marke  die  Verletzung  Statt  fand,  desto  ge- 
fährlicher sind  die  Respirationsbeschwerden,  je  näher  dem  5ten  bis  6ten 
Halswirbel ,  desto  stärker  die  Lähmung  der  oberen  Extremitäten.  Häufig 
hat  man  andauernde  Erectionen  (A.  Cooper),  seltener  Lähmungen  der 
Blase  und  des  Mastdarms  nach  Schusscontusionen  und  Compressionen 
dieser  Gegend  beobachtet.  Bei  derartigen  Verletzungen  des  Brust-  und 
Lenden  -  Theiles  des  Rückenmarkes  bemerkt  man  Lähmung  der  unteren 
Extremitäten  (im  Bereiche  des  ersten  Brustwirbels  auch  zuweilen  noch 
Lähmung  aller  Extremitäten),  Erschwerung  der  Respiration  mit  dem  Ab- 
steigen der  Verletzung  abnehmend,  Lähmung  der  Blase  und  des  Mast- 
darms, seltener  andauernde  Erectionen.  —  Die  mit  diesen  Verletzungen 
verbundenen  anatomischen  Läsionen  sind  dieselben,  welche  wir  unter 
denselben  Umständen  vom  Gehirne  kennen  gelernt  haben:  die  Häute  des 
Rückenmarks  werden  bald  nur  gequetscht,  bald  zerrissen,  im  Rücken- 
mark selbst  Sugillationen  und  feine  Rupturen  gefunden.  Durch  die  Com- 
pression  entsteht  dazu  noch  Abplattung  und  Atrophie  des  Rückenmarkes 
an  der  afficirten  Stelle.  Unter  Umständen  findet  man  auch  keine  Störung 
von  Bedeutung  im  gequetschten  Rückenmarke,  obwohl  im  Leben  be- 
trächtliche Lähmungserscheinungen  bestanden.  Eine  derartige  Beobach- 
tung theilt  die  History  of  the  crimean  war  (p.  327)  mit.  Bampfield 
berichtet  drei  Fälle  von  Contusionen  des  Rückenmarkes,  bei  denen  Ec- 
chymosen  im  Mark  bestanden  (p.  175). 

Der  Druck  kann  indirect  durch  Blutextravasate  aus  den  Ge- 
fässen  der  Rückenmarkshäute  zu  Stande  kommen,  oder  direct  durch 
fremde  Körper.  Erstere  sind  am  beträchthchsten  bei  Verletzungen 
der  Arteria  vertebralis.  Als  fremde  Körper  können  Knochenfrag- 
mente oder  Projectile  wirken.  Letztere  sitzen  entweder  im  Wirbel- 
körper und  treiben  die  herausgeschlagenen  Knochen  in  den  Wir- 
belcanal,  oder  ragen  mit  ihrer  Spitze  in  den  Wirbelcanal  hinein,  oder 
sie  liegen  frei  in  demselben  hinter  der  Dura  mater.  Unter  diesen  Um- 
ständen bedingen  sie  meist  sehr  bedeutende  Druckerscheinungen.  Demme 
berichtet  einen  derartigen  Fall ,  in  welchem  das  Geschoss  hinter  der  Dura 
mater  lag.  Das  Rückenmark  zeigte  an  der  comprimirten  Stelle  Atrophie, 
fettige  Degeneration  und  Bindegewebsverdichtung.  Sitzen  sie  im  Wirbel- 
körper allein,  so  brauchen  sie  keine  Compressions  -  oder  Commotionser- 
scheinungen  zu  bedmgen.  Lideil  beschreibt  einen  derartigen  Fall,  der 
Tod  trat  am  4ten  Tage  durch  Tetanus  ein.  Endlich  könnte  Compression 
des  Rückenmarkes  bewirkt  werden  durch  eine  vollständige  Dislocation 
der  Wirbel  ohne  gleichzeitige  Fractur,  doch  habe  ich  keinen  Fall  der  Art 
durch  Schussverletzungen  bewirkt,  in  der  Litteratur  angeführt  gefunden. 
Nach  Entfernung  des  comprimirenden  Momentes  kann  schnelle  Heilung 
erfolgen.  So  berichten  Weir  Mitchell  etc.  von  einem  Falle,  in  wel- 
chem eine  Kugel  durch  Lippe,  Zunge,  Gaumen-  eingedrungen  und  im 
dritten  Halswirbelkörper  stecken  geblieben  war.  Es  trat  sofort  Lähmung 
der  Sensibilität  und  Motilität  in  sämmtlichen  Gliedern  ein;  dieselben 
kehrten  indessen  schon  nach  l^/a  Stunden  in  den  unteren  Extremitäten 
wieder,  nach  24  Stunden  auch  im  linken  Arme.  Im  rechten  Arme  da- 
gegen wich  die  Sensibüitätsstörung  langsam,  die  der  Motilität  nur  wenig. 
Da  wurde  aus  einem  Zungenabscess  ein  Zahn  und  aus  dem  Wirbelkör- 
per die  Kugel  entfernt  und  nun  trat  schnell  völlige  Genesung  ein.  — 
Meist  bleiben  indessen  Lähmungserscheinungen  geringeren  Grades  nach 
diesen  Verletzungen  zurück.  So  berichten  Weir  Mitchell  etc.  von 
einem  Falle,  in  welchem  die  Kugel  durch  die  linke  Wange  eingedrungen 
und  in  dem  Canale  der  Halswirbelsäule  stecken  geblieben  war.    Es  trat 
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totale  Lähmung  sämmtlicher  Extremitäten  ein,  welche  nach  V2  Jahre  in 
den  Beinen  schwand ;  nach  ^/^  Jahren  war  auch  der  rechte  Arm  fast  voll- 
ständig brauchbar,  der  linke  indessen  blieb  gelähmt.  — 

§.  103.  c)  Es  wird  das  Eückenmark  selbst  verletzt.  Die 
Kugel  dringt  in  den  Rückgratskanal  ein  und  trifft  das  Mark  selbst. 
Ein  Schusskanal  im  Rückenmark  gehört  bei  der  geringen  Dicke  des- 
selben zu  den  grössten  Seltenheiten.  Demme  berichtet  einen  derarti- 
gen Fall,  in  welchem  eine  Vollspitzkugel  durch  den  Uten  Rückenwirbel 
eingedrungen  war,  das  Rückenmark  mit  Auseinanderdrängung  und  theil- 
weiser  Zertrümmerung  der  Stränge  durchbohrt  und  sich  in  der  vorderen 
Wand  des  Uten  Rückenwirbels  eingekeilt  hatte.  Meistens  werden  indes- 
sen durch  die  Projectile  die  umfangreichsten  Zerquetschungen  und  Zer- 
reissungen  des  Rückenmarkes,  häufig  totale  Trennungen  des  Zusammen- 
hanges in  demselben  hervorgebracht.  Die  zerrissenen  Enden  sind  bis- 
weilen durch  einen  beträchtlichen  Zwischenraum  (V2  Zoll  und  darüber) 
von  einander  getrennt  oder  durch  Fetzen  der  Pia  mater  noch  mit  einan- 
der in  Zusammenhang  erhalten.  Li  de  11  theilt  zwei  Fälle  mit,  in  denen 
das  Rückenmark  durch  ein  Projectil  im  Halstheüe  direct  durchgerissen 
war :  Es  fand  sich  totale  Lähmung  der  Sensibilität  und  Motilität  am  gan- 
zen Rumpfe  und  den  Extremitäten,  nur  das  Zwerchfell  agirte,  das  Sen- 
sorium  war  ungetrübt,  der  Urin  wurde  zurückgehalten.  Der  Tod  trat 
durch  Erstickung  ein.  üeberhaupt  leben  solche  Leute  nicht  länger,  als 
eine  Woche,  meist  ersticken  sie  am  vierten  Tage  nach  der  Verletzung. 
Dagegen  leben  die  Patienten,  welche  eine  ähnliche  Verletzung  des  Rüc- 
kenmarkes am  Brust-  und  Lendentheile  darbieten,  länger  und  sterben 
meist  am  Decubitus. 

Werden  aber  durch  das  Geschoss  nur  Knochensplitter  oder  klei- 
nere fremde  Körper  in  das  Rückenmark  hineingetrieben,  so  kommt  es 
zu  circumscripteren  Verletzungen  desselben:  Längswunden,  Zerreissungen 
einzelner  Stränge  oder  einer  Hälfte  des  Rückenmarkes  etc.  Solche  fremde 
Körper  können  im  Marke  lange  Zeit  stecken  bleiben,  wie  ein  im  Col- 
lege of  Surgeons  aufbewahrtes  Präparat  zeigt  (ein  vom  Körper  eines  Len- 
denwirbels losgesprengtes  Stück  hatte  das  Rückenmark  in  einer  Länge 
von  1"  gespalten  und  war  hier  stecken  geblieben.  Der  Kranke  lebte 
noch  12  Monate).  Bei  allen  diesen  Verletzungen  finden  sich  mehr  oder 
weniger  beträchtliche  Blutergüsse  innerhalb  des  Wirbelcanales  und  der 
Nervensubstanz.  Demme  sah  einige  Male  einen  Blutpfropf  in  der  grauen 
Substanz,  welcher  sich  von  der  Verletzung  aus  noch  eine  Strecke  weit 
nach  unten  und  oben  fortsetzte.  Die  umgebenden  Stellen  waren  er- 
weicht, zuweilen  zerflossen.  An  der  Rückenmarksubstanz  selbst  finden 
sich  nach  Schussverletzungen  dieselben  moleculären  Veränderungen,  wie 
an  der  Gehirnsubstanz.  Die  Diagnose  dieser  Verletzungen  ist  meist  nicht 
schwer.  Ein  wichtiges ,  aber  oft  nur  undeutlich  ausgeprägtes  Zeichen  für 
die  Erkennung  einer  Perforation  der  Meningen  ist  der  Austiuss  von  Cerebrospi- 
nalflüssigkeit.  Häufig  gelingt  es  auch  die  Athem  -  und  Circulationsbewegungen 
des  entblössten  Rückenmarkes  durch  die  Schusswunde  zu  sehen.  Die  mit  der 
Verletzung  auftretenden  Functionsstörungen  richten  sich  nach  dem  Sitze, 
der  Ausbreitung,  Intensität  und  Art  der  Rückenmarksverletzung.  Bei 
beschränkteren  Verletzungen  finden  sich  unvollkommne ,  bisweilen  mehr 
lokale  Paralysen,  meistens  in  den  unteren  Extremitäten,  der  Blase  und 
Bauchpresse,  und  neuralgische  Affectionen  oder  Anästhesien;  bei  stecken 
bleibenden  Splittern  besonders  Contracturen  und  Convulsionen  und  heftige 
Neuralgien;  bei  umfangreichen  Zerstörungen  mehr  oder  weniger  ausge- 
Fi scher,    Kriegs-Chirurgie.  9 
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breitete  oder  totale  Lähmungen  der  Motilität  und  Sensibilität,  wozu  sich 
bei  völliger  Durchtrenuung  des  Markes  noch  eine  auffallende  Schlaffheit 
der  ganzen  Muskulatur  und  eine  erhöhte  Reflexerregbarkeit  (durch  Auf- 
hebung der  Einwirkung  des  regulatorischen  Hemmungsapparates  im  Ge- 
hirn) ein.  In  einzelnen  seltenen  Fällen,  in  welchen  das  Rückenmark  bei  der 
Section  zerrissen  gefunden  wurde,  hatten  doch  im  Leben  keine  beträchtli- 
chen Störungen  der  Motilität  und  Sensibilität  bestanden.  Demme  er- 
klärt diese  Thatsache  aus  einem  Experimente  von  Schiff,  welches  lehrt, 
dass  eine  schmale  Brücke  erhaltener  grauer  Substanz  genügt,  Bewe- 
gungen auszulösen  und  Schmerzempfindungen  zu  übertragen.  Es  müsste 
also  in  derartigen  Fällen  das  Rückenmark  nicht  ganz  getrennt  gewesen 
sein,  die  totale  Durchtrennung  vielmehr  als  eine  Folge  postmortaler  Er- 
weichung durch  die  im  Rückgratscanale  angehäuften  Flüssigkeiten  be- 
trachtet werden.  Wird  nicht  das  Centrum  der  Respirationsbewegungen 
dabei  verletzt,  so  können  derartige  Patienten  noch  längere  Zeit  leben. 
Auch  sie  sterben  meist  an  Decubitus  und  hypostatischer  Pneumonie. 

§.  104.  d)  Es  wird  der  Rückgrats-Canal  eröffnet  und  es 
tritt  nun  ein  Vorfall  des  Rückenmarkes  oder  seiner  Häute 
ein.  Diese  Verletzung  ist  äusserst  selten.  Demme  berichtet  nur  einen 
Fall  der  Art.  — 

3.    Schussverletzungen  des  Sympathicus. 

§.  105.  Diese  Verletzungen  sind  so  selten  isolirt  beobachtet  worden, 
dass  ich  in  der  ganzen  Litteratur  nur  den  einen  sicher  constatirten,  von 
Mitchell,  Morehouse  und  Keen  berichteten  Fall  gefunden  habe.  Ich 
theile  daher  denselben  hier  mit  zur  Orientirung  für  spätere  Fälle.  Ein  Soldat 
erhielt  am  3.  Mai  1863  einen  Schuss  quer  durch  den  Hals,  indem  die  Kugel 
rechts  l'/z"  hinter  dem  Winkel  des  Unterkiefers  eindrang  und  1/2"  vor  dem  hn- 
ken  Unterkieferwinkel  austrat.  Er  litt  zuerst  an  Schlingbeschwerden  und 
die  Stimme  war  rauh.  Beide  Zeichen  linderten  sich  indessen  allmählich. 
Am  15.  Juli  wurde  die  rechte  Pupille  sehr  klein,  die  linke  grösser,  als 
gewöhnlich  befunden,  das  rechte  Auge  stand  aussen  etwas  tiefer  und  war 
etwas  kleiner  als  das  linke,  die  Conjunctiva  rechts  etwas  geröthet,  die 
rechte  Pupille  ein  wenig  oval.  Im  hellen  Lichte  wurde  der  Unterschied 
der  Pupillen  geringer.  Das  rechte  Auge  war  lichtschwach  und  myopisch, 
die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  nichts  Abnormes.  Sobald 
Patient  sich  anstrengte,  erschien  die  rechte  Seite  des  Gesichtes  stark  ge- 
röthet ,  die  linke  blieb  blass ;  besonders  am  Kinn  und  den  Lippen  war  die 
Abgrenzung  in  der  Mittellinie  sehr  scharf.  Der  Kranke  klagte  zugleich 
über  Schmerzen  oberhalb  des  rechten  Auges  und  sah  rechts  einen  rpthen 
Schimmer.  Eine  Vergleichung  der  Temperatur  auf  der  rechten  und  lin- 
ken Seite  des  Mundes,  so  wie  im  rechten  und  linken  Ohre  ergab  im  Zu- 
stande der  Ruhe  keinen  Unterschied,  eine  Vergleichung  nach  einer  An- 
strengung wurde  nicht  vorgenommen.  Diese  Zeichen  verloren  sich  allmäh- 
lich bis  zum  October  1863.  —  Dass  isolirte  Verletzungen  des  Sympathicus 
durch  Schusswaffen  so  selten  beobachtet  werden,  liegt  wohl  in  den  dabei 
unvermeidlichen,  wichtigen  Nebenverletzungen,  welche  meist  sofort  den 
Tod  der  Blessirten  herbeiführen.  In  dem  obigen  Falle  hatte  daher  wahr- 
scheinlich nur  eine  Quetschung  des  Nerven  durch  ein  in  seiner  Nähe  ver- 
laufendes Projectil  Statt  gefunden,  oder  man  müsste  annehmen,  dass  die 
grossen  Gefässe  der  Kugel  ausgewichen  sind,  während  der  feinere  Nerv 
durchrissen  wurde. 
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II.    Schussverletzuugen  der  peripherischen  Nerven. 

§.  106.  Die  peripherischen  Nerven  können  in  verschiedener  Weise 
von  Schusswaffen  verletzt  werden: 

a)  Der  Nerv  Avird  blossgelegt  und  mehr  oder  weniger 
erschüttert  durch  das  Projectil.  Diese  Art  der  Verletzung  findet 
sich  am  häufigsten  nach  der  Einwirkung  groben  Geschosses,  und  ist  sehr 
oft  vom  Wundstarrkrämpfe  gefolgt.  Das  Wesen  der  Nervenerschütterung 
ist  noch  unbekannt.  Es  wird  dieselbe  sicherlich  auch  durch  materielle 
Veränderungen  im  betrefi"enden  Nerven  bedingt,  doch  ist  der  anatomische 
Nachweis  derselben  bisher  noch  nicht  gelungen.  — 

§.  107.  b)  Der  Nerv  erfährt  eine  Quetschung  durch  das 
Projectil.  Es  sind  in  der  Litteratur  eine  nicht  geringe  Zahl  von  Be- 
obachtungen über  Nervenquetschungen  durch  Projectile  verzeichnet,  doch 
lassen  dieselben  wegen  der  fehlenden  anatomischen  Bestätigung,  wegen 
der  möglichen  Verwechslung  mit  totaler  und  theilweiser  Zerreissung  der 
Nerven  vielfache  Zweifel  zu.  Stromeyer  nimmt  mit  Recht  nur  in  sol- 
chen Fällen  von  Lähmungen  nach  Schussverletzungen  eine  Nerven- 
quetschung an,  wo  eine  Zerreissung  des  Nerven  unwahrscheinlich,  dage- 
gen die  Möglichkeit  einer  Quetschung  desselben  gegen  einen  festen  Kör- 
per gegeben  ist.  Werden  nämlich  die  Nerven  durch  ein  Geschoss  gegen 
einen  Knochen  angedrängt,  so  ist  eine  Quetschung  derselben  möglich,  ja 
unter  Umständen  unvermeidlich.  Dieselbe  ist  um  so  geringer,  je  abge- 
schwächter das  Geschoss  ist  und  je  mehr  der  Druck ,  den  der  Nerv  dabei 
erfährt,  durch  andere  dazwischenliegende  weiche  Theile  gemässigt  wird. 
Die  anatomischen  Veränderungen,  welche  man  im  gequetschten  Nerven- 
stamme gefunden  hat,  bestehen  in  Abplattung,  Entfärbung  (,,grau-grün" 
nach  Demme)  und  Erweichung  desselben.  Das  Neurilem  enthält  nach 
stärkeren  Quetschungen  nur  eine  sulzige,  weisslich  -  graue  Masse.  Demme 
hat  derartig  gequetschte  Nerven  mikroskopisch  untersucht  und  variköse 
Nervenfasern,  Hernien  des  Markes,  Wucherungen  des  Bindegewebes,  mo- 
lekularen Zerfall  der  Primitivfasern  und  Fettmetamorphose  derselben  ge- 
funden. Das  Neurilem  war  in  Folge  der  Reizung  verdickt  und  an  grossen 
Nervenstämmen  stärker  injicirt.  Stromeyer  hat  Schussquetschungen 
besonders  häufig  am  Nerv,  facialis  beobachtet,  drei  Mal  am  Plexus  bra- 
chialis,  ein  Mal  am  Quintus,  ein  Mal  am  Vagus.  —  Nicht  selten  findet 
man  bei  stärkeren  Quetschungen  der  Nerven  durch  Projectile  einen  ge- 
wissen Theil  ihrer  Faserung,  hauptsächlich  die  Randfasern  durchtrennt 
und  den  übrigen  Strang  in  seiner  Continuität  erhalten,  aber  mehr  oder 
weniger  stark  contundirt. 

§.  108.  c)  Es  dringen  fremde  Körper  bis  in  die  nächste 
Nähe  grosser  Nervenstämme  und  bleiben  daselbst  liegen, 
oder  sie  dringen  in  dieselben  ein,  ohne  ihre  Continuität  auf- 
zuheben. Grosse  Projectile,  in  der  nächsten  Nähe  der  Nervenstämme 
gelagert,  wirken  theils  quetschend,  theils  irritirend  auf  dieselben,  klei- 
nere dagegen  meist  nur  mehr  oder  weniger  stark  reizend.  Es  liegt  eine 
Reihe  unzweifelhafter  Beobachtungen,  in  welchen  fremde  Körper  in  die  Fa- 
sern eines  Nervenstammes  eindrangen  und  längere  Zeit  darin  stecken  blieben, 
vor.  Sie  beziehen  sich  meist  auf  scharfkantige,  kleine  Kugelfragmente,  oder 
spitze  Knochensplitter.  Dieselben  bewirken  stets  die  hochgradigste  Nerven- 
reizung, welche  sich  nicht  selten  bis  zum  Tetanus  steigert.  Es  bedarf  kaum 
der  Erwähnung,    dass  diese  Art  der  Nervenverletzung  hauptsächlich  bei 
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Schussfracturen  sich  findet.  So  sah  Stromeyer  bei  einem  Schiefbruch 
des  Schlüsselbeines  eine  tödtliche  Nervenreizung  des  Plexus  brachialis 
eintreten,  welche  durch  eine  allerdings  zu  spät  vorgenommene  Resection 
nicht  mehr  gelindert  werden  konnte.  Heine  beschreibt  sehr  ausführ- 
lich eine  durch  Tetanus  tödtlich  gewordene  derartige  Verletzung:  „der 
Nervus  medianus  zeigt  schon  in  seinem  Verlaufe  oberhalb  der  Wunde 
eine  bedeutendere  Injection  seiner  Scheide;  sein  Strang  ist  von  stärker 
gefüllten  Gefässen  durchzogen.  In  der  Wunde  an  der  Volarseite  des 
Vorderarmes,  welche  immer  besonders  schmerzhaft  war,  findet  er  sich  in 
ein  festes,  derbes  Granulationsgewebe  eingebettet;  aus  diesem  frei  prä- 
parirt,  erscheint  er  an  einer  Stelle  von  der  Ausdehnung  eines  V2"  miss- 
farbig,  und  in  seinem  Caliber  etwas  reducirt  (wahrscheinlich  durch  Ab- 
reissen  einiger  Randfasern) ;  in  diese  Stelle  sticht  mit  spitzer  Zacke  ein 
hier  in  die  Weicbtheile  eingesprengtes,  1'"  langes  Knochensplitterchen 
vom  Radius  mit  anhängenden  Bieipartikeln  der  Kugel  ein,  welches  noth- 
wendiger  Weise  bei  der  geringsten  Bewegung  die  empfindlichste  Reizung 
des  Nerven  hervorbringen  musste.  Unterhalb  der  Wunde  ist  der  in  sei- 
ner Continuität  nicht  unterbrochene  Nervenstrang  wieder  normal."  — 

§.  109.  d)  Es  findet  eine  vollständige  Zerreissung  des 
Nervenstammes  Statt.  Scharfe,  schnittartige  Trennungen  der  Ner- 
venstämme sind  selbst  bei  harter  Unterlage  und  scharfkantigen  Deforma- 
tionen der  Projectile  nach  Schussverletzungen  nicht  beobachtet  worden. 
Es  treten  vielmehr  meist  grössere,  gequetschte  und  unregelmässige  Zu- 
sammenhangstrennungen oft  mit  grösserem  oder  geringerem  Substanzver- 
lust verbunden,  in  dem  getroffenen  Nervenstamme  ein.  Die  Durchschnei- 
dung des  Nerven  kann  partiell  oder  total  sein.  Man  findet  die  getrenn- 
ten Nervenenden  öfter  noch  durch  einen  dünnen  Strang  verbunden,  wel- 
cher sich  als  Rest  des  früheren  Neurilems,  welcher  der  vernichtenden  Ein- 
wirkung des  Geschosses  widerstanden  hat,  herausstellt.  In  anderen  Fäl- 
len finden  sich  noch  mehr  oder  weniger  breite  Stränge  der  Nerven  selbst 
erhalten.  Diese  partiellen  Durchtrennungen  der  Nerven  hat  man  dess- 
halb  für  so  gefährlich  gehalten,  weil  der  Nerv  seinem  natürlichen  Be- 
streben sich  zurückzuziehen  nicht  Folge  geben  könne  und  dadurch  ge- 
waltig gereizt  werde.  Es  geht  indessen  den  Nervenstämmen  der  hohe 
Grad  von  Retractionsvermögen ,  welchen  die  Arterien  besitzen ,  vollständig 
ab ,  sie  bleiben  vielmehr  bei  der  Retraction  durchschnittener  Gewebe  stets 
am  meisten  zurück.  Man  findet  daher  auch,  wenn  ein  Nervenstamm  durch 
das  Projectil  vollständig  getrennt  wurde,  die  Enden  desselben  sehr  wenig 
zurückgezogen.  Bei  der  geringen  Resistenz,  welche  ein  Nervenstrang  dar- 
zubieten vermag,  dürfte  ein  förmliches  Herausreissen  eines  Stückes  des- 
selben aus  seiner  Continuität  nur  ein  ausnahmsweises  Vorkommen  bilden. 

B.    Zeichen  der  Nervenschussverletzungen, 

§.  110.  Die  Verletzten  fühlen  im  Augenblicke  der  Verwun- 
dung einen  Schmerz ,  welchen  einige  wie  von  einem  Stockschlage,  andere 
wie  von  einem  Dolchstiche  herrührend  bezeichneten.  Ein  Verletzter 
Weir  Mitchells  hatte  die  Empfindung,  als  ob  ihm  das  getroffene  Glied 
ganz  fortgerissen  sei;  ein  Drittel  aller  Verletzten  dagegen  gab  an,  weder 
Schmerz ,  noch  Erschütterung  gefühlt  zu  haben.  Zuweilen  empfinden  die 
Verletzten  den  Schmerz  an  ganz  entlegenen  Stellen:  ein  Patient  Weir 
Mitchells,  welcher  einen  Schuss  in  die  rechte  Halsseite  bekommen 
hatte,    fühlte  sofort  Schmerzen  in  beiden  Ellenbogen,    ein  anderer  hatte 
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die  Schmerzempfindung  nicht  im  verletzten,  sondern  im  gesunden  Beine. 
Die  an  den  Nervenstämmen  der  unteren  Extremitäten  Verletzten  brechen 
meist  zusammen,  behalten  aber  freies  Bewusstsein,  während  die  von 
Nervenverletzungen  im  Gesicht  und  den  oberen  Extremitäten  Betrof- 
fenen nicht  selten  eine  so  beträchtliche  Allgemeinerschütterung  erleiden, 
dass  sie  bewusstlos  umfallen.  Je  nach  der  Function  des  betroffenen  Ner- 
ven treten  nun  nach  den  Schussverletzungen  derselben  theils  sensible, 
theils  motorische,  theils  nutritive  Störungen,  einzeln  oder  zusammen, 
theils  Aufhebung  oder  Verminderung  anderer  specifischer  Nervenfunctio- 
nen ein. 

§.  111.  Die  Motilitätsstörungen  sind  entvp-eder  Muskel-Läh- 
mungen oder  Contracturen.  Die  Mus  kellähmung  kommt  in  allen  Graden 
vor  und  ist  als  solche  leicht  zu  erkennen.  Dieselbe  ist  um  so  schwerer  und 
von  um  so  üblerer  Bedeutung,  je  vollständiger  sie  ist,  je  mehr  der  Mus- 
kel seine  Spannung  verliert,  in  sich  zusammenschrumpft  und  sich  ver- 
kürzt. Nach  Nervenquetschungen  massigen  Grades,  nach  theilweisen 
Zerreissungen  motorischer  Nervenfasern,  nach  vorül3ergehendem  Druck 
und  Zerrung  durch  eingekeilte  fremde  Körper  können  partielle  und  vorü- 
bergehende Lähmungen  entstehen;  nach  völligpr  Zerreissung,  hochgradiger 
Quetschung  und  langdauernder  Reizung  und  Zerrung  motorischer  Nerven 
dagegen  pflegen  totale  und  leider  meist  permanente  Lähmungen  aufzu- 
treten. Pirogoff  und  ^tromeyer  berichten  ausführlicher  mehrere  be- 
merkenswerthe  Beispiele  partieller,  vorübergehender  und  totaler,  bleiben- 
der Lähmungen.  Zuweilen  findet  sich  anfänglich  nur  eine  Parese,  die- 
selbe wird  aber  im  späteren  Verlaufe  zu  einer  totalen  Lähmung.  Dies 
Ereigniss  tritt  besonders  dann  ein,  wenn  ein  durch  das  Projectil  nur  an- 
gerissener Nerv  durch  die  Eiterung  oder  andere  zerstörende  Eingriffe  und 
Prozesse  ganz  durchtrennt  wird.  — 

Contracturen  der  Muskeln  dagegen  kommen  zu  Stande  durch 
Muskelverkürzungen  in  Folge  der  Lähmung  der  Opponenten -Gruppe, 
durch  Structurveränderungen  und  Schwund  der  Muskeln  oder  durch 
Krampf  auf  reflectorischem  Wege.  Im  letzteren  Falle  ist  der  Muskel 
hart,  die  electrische  Erregbarkeit  vorhanden,  sogar  oftmals  gesteigert,  in 
der  Chloroform  -  Narcose  lässt  Spannung  und  Krampf  nach. 

Weir  Mitchell  hat  nach  Nervenschussverletzungen  in  einigen  Fällen 
Zittern  der  Muskeln  und  Chorea-Bewegungen  beobachtet,  und 
zwar  nur  dann,  wenn  es  sich  um  partielle  Verletzungen  eines  Nervenstammes 
handelte.  Auch  epilepti  forme  Anfälle  hat  man  danach  eintreten  sehen. 
Brodie  erzählt  von  einem  Offizier,  welcher  einen  Schuss  von  einer  Mus- 
ketkugel in  das  Bein  erhielt.  Die  Kugel  heilte  ein  und  machte  keinerlei 
Unbequemlichkeit.  Einige  Zeit  darauf  senkte  sich  die  Kugel  und  wurde 
deutlich  fühlbar.  Jetzt  trat  Muskelzittern  und  plötzlich  ein  epileptischer 
Anfall  ein.  Dabei  verschwand  die  Kugel  wieder  und  nun  hörte  das  Mus- 
kelzittern auf,  auch  trat  kein  Krampfanfall  wieder  ein.  —  Eine  ähn- 
liche Beobachtung  berichtet  Parsons:  die  Kugel  steckte  in  der  Nähe 
des  Ischiadicus ,  es  traten  wiederholte  epileptische  Anfälle  ein.  Nach  Ent- 
fernung der  Kugel  blieben  dieselben  aber  aus. 

Man  darf  es  in  keinem  Falle  von  Lähmungen  oder  Contracturen 
in  Folge  von  Nervenschussverletzungen  unterlassen,  die  gelähmten  Mus- 
keln auf  ihre  electrische  Pieizbarkeit  wiederholt  zu  prüfen.  Ist  dieselbe 
erloschen,  so  ist  auch  meist  eine  permanente  Lähmung  vorhanden.  — 

§.  112.    Die  Sensibilitätsstörungen,  welche  nach  Nervenschuss- 
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Verletzungen  beobachtet  werden,   sind  Anästhesien,  Hyperästhesien  und 
Neuralgien. 

Anästhesie  wird  nach  Nervenschussverletzungen  seltener,  als 
Paralyse  der  Beweglichkeit  beobachtet,  selbst  wenn  gemischte  Ner- 
ven von  der  Schussverletzung  betroffen  werden.  Die  Lähmung  der 
Sensibilität  ist  meist  auch,  wenn  sie  vorhanden  war,  weniger  aus- 
geprägt und  weicht  in  günstigen  Fällen  früher,  als  die  der  Moti- 
lität. Weir  Mitchell  sucht  diese  Thatsachen  daraus  zu  erklären, 
dass  die  Haut  durch  ihre  exponirte  Lage  beständig  äussere  Reize  durch 
stete,  unvermeidliche  Tastempfindungen,  wenn  sie  auch  noch  so  dumpf 
percipirt  werden ,  erhält ,  während  den  Muskeln  dieser  Stimulus  fehlt  und 
erst  durch  die  Behandlung  zugeführt  werden  muss.  —  Es  kommen  nach 
Nervenschussverletzungen  Anästhesien  aller  Grade  vor.  Dieselben  sind 
vollständig  nach  der  Durchtrennung  eines  rein  sensiblen  Nerven  durch 
ein  Projectil.  So  beobachtete  Stromeyer  eine  vollständige  Lähmung 
der  Sensibilität  im  Gesichte  nach  einer  Schussverletzung  des  Antrum 
Highmori.  Man  hat  auch  complete  Anästhesien  durch  sämmtliche  Aeste 
eines  sensiblen  Nerven  nach  Schussverletzungen,  welche  nur  einen  grös- 
seren Ast  derselben  betrafen,  beobachtet.  DiesellDen  schwanden  indessen  in 
den  nicht  verletzten  Zweigen  sehr  bald,  während  sie  in  dem  Bereiche  des 
durchrissenen  Astes  fortbestanden  (siehe  §.  116).  So  berichtet  Weir 
Mitchell  einen  Fall,  in  welchem  der  Maxillaris  inferior  von  einem  Pro- 
jectil durchrissen  war.  Es  trat  sofort  nach  dem  Schusse  Anästhesie  der 
ganzen  linken  Gesichtshälfte  ein,  dieselbe  schwand  indessen  nach  24  Stun- 
den wieder  und  blieb  nur  im  Gebiete  des  Mentalis  bestehen.  In  den 
leichteren  Graden  der  Anästhesie  werden  Tastempfindungen ,  in  schwereren 
auch  schmerzhaftere  Reize  der  Haut  nicht  percipirt,  electrische  Reize 
dagegen  noch  wahrgenommen,  in  den  schwersten  Graden  werden  über- 
haupt keine  Gefühlseindrücke  mehr  percipirt,  mögen  dieselben  durch 
electrische  oder  mechanische  Reize  erzeugt  sein.  Man  muss  daher  bei 
der  Untersuchung  der  Sensibilitätsstörungen  die  Reaction  der  Nerven  auf 
sämmtliche  Reize  sorgfältig  durchprobiren.  Die  genannten  amerikani- 
schen Autoren  fanden  nicht  selten  nach  Schussverletzungen  eine  beträcht- 
liche Störung  in  der  Localisation  der  Hautreize,  man  verwechselte  die 
Finger  mit  einander  oder  mit  der  Hand,  ein  anderer  Patient  verlegte  die 
Reize  immer  in  die  darüber  liegenden  Theile ,  worin  die  Empfindung  noch 
intact  war.  — 

Die  vermehrte  sensible  Reizbarkeit  äussert  sich  durch  Hyperästhe- 
sien, wenn  auf  einen  schwachen  Reiz  eine  abnorm  hohe  sensible  Erre- 
gung folgt,  und  durch  Neuralgien,  wenn  ohne  Einwirkung  äusserer  Reize 
heftige  sensible  Erregungen  eintreten.  Hyperästhesie  wird  besonders 
nach  partiellen  Nervenschussverletzungen  beobachtet  und  tritt  theils  in 
der  Haut  allein,  theils  auch  in  den  Muskeln  ein.  Selten  ist  dieselbe  so 
gross,  dass  blosse  Berührung  schon  Schmerzen  macht.  In  der  Regel  be- 
steht sogar  ein  massiger  Grad  von  Anästhesie  dabei,  so  dass  leichtere 
Reize  gar  nicht  percipirt  werden.  Die  Hyperästhesie  der  Muskeln  äus- 
sert sich  bei  Druck  auf  dieselben  als  ein  mehr  oder  weniger  lebhafter 
Schmerz  in  ihnen. .  Beim  Liegen  auf  diesen  Muskeln,  bei  Bewegungen 
derselben  und  bei  feuchtem  Wetter  nehmen  diese  Schmerzen  zu.  Neu- 
ralgien finden  sich  nach  Erschütterungen  und  Quetschungen,  und  nach 
Reizungen  sensitiver  Nerven  durch  den  Contact  der  atmosphärischen  Luft, 
oder  durch  einen  im  Nerven  selbst  oder  neben  ihm  stecken  gebliebenen 
fremden  Körper,  oder  durch  entzündliche  Vorgänge  an  ihm  und  seiner 
Umgebung.    Besonders  nach   Quetschungen  der  Nerven  durch  Projectile 
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und  dem  Eindringen  fremder  Körper  von  spitzer  Gestalt  in  die  Nerven- 
masse hat  man  sehr  heftige  Neuralgien  beobachtet,  welche  sich  nicht 
selten  bis  zum  Tetanus  steigerten.  Stromeyer  nimmt  mit  Unrecht 
ausser  den  mechanischen  Momenten  noch  bestimmte  Temperatur -Ver- 
hältnisse und  constitutionelle  Anlagen  als  begünstigende  Momente  für  das 
Zustandekommen  der  Neuralgien  nach  Schussverletzungen  der  Nerven  an. 
In  höchst  seltenen  Fällen  treten  die  Neuralgien  nach  Schussverletzungen 
nicht  ein,  wenn  auch  alle  Bedingungen  dafür  gegeben  sind.  So  erwähnt 
Neudörfer,  welcher  gern  etwas  Besonderes,  sei  es  auch  noch  so  Mähr- 
chenhaftes, hat,  eines  Falles,  bei  welchem  während  einer  Ellenbogenge- 
lenksresection  der  Nervus  ulnaris  mit  kleinen  Knochensplittern  wie  ge- 
spickt gefunden  wurde.  Diese  Splitter  mussten  3  Monate  in  dem  Nerven 
gesteckt  und  sollen  keinen  Schmerz ,  wenigstens  keinen  neuralgischen  her- 
vorgerufen haben  (?).  —  Der  stechende,  reissende  Schmerz  verbreitet  sich 
im  Verlaufe  des  verletzten  Nerven  und  seiner  Aeste  bald  centripetal,  bald 
centrifugal.  Jede  Berührung  des  von  dem  verletzten  Nerven  versorgten 
Gebietes  ist  empfindlich,  meist  indessen  fester  Druck  weniger,  als  ober- 
flächliches Betasten.  Dabei  besteht  stets  eine  ausgesprochene  Anästhesie 
in  diesem  Gebiete.  Pirogoff  beobachtete  auch  Hitze  in  dem,  von  dem 
neuralgisch  afficirten  Nerven  versorgten  Theile,  bisweilen  auch  leichtes 
Oedem  und  gestreifte  Rosenröthe  im  Verlaufe  desselben.  Der  Schmerz 
ist  selten  permanent ,  meist  kommt  er  in  Anfällen  mit  mehr  oder  weniger 
freien  Zwischenräumen.  Am  häufigsten  sind  diese  Neuralgien  an  den 
oberen  Extremitäten  beobachtet  und  zwar  bei  Verletzungen  in  der  Ge- 
gend, wo  der  Plexus  brachialis  zwischen  der  ersten  Rippe  und  dem 
Schlüsselbein  eingeklemmt  liegt,  ferner  in  der  Axillar-  und  Ellenbogen- 
gegend, zum  Theil  auch  in  der  Malleolar- Region.  Eine  bemerkenswerthe 
Erscheinung  ist  das  Ausstrahlen  des  neuralgischen  Schmerzes  in  entfern- 
ter liegende ,  meist  confunctionirende ,  von  der  Schussverletzung  aber  nicht 
betroffene  Theile.  So  wüthet  der  Schmerz  nicht  blos  in  dem  verletzten 
Plexus  brachialis,  sondern  auch  im  gesunden,  nicht  blos  in  dem  einen 
verletzten  Aste  des  Quintus,  sondern  in  sämmtlichen  Zweigen  desselben. 
Pirogoff  beobachtete  sogar,  dass  die  Neuralgie  an  der  primär  afficirten 
Stelle  ganz  aufhörte  und  in  der  entfernteren,  secundär  in  Mitleidenschaft 
gezogenen  zunahm.  Ob  diese  Neuralgien  durch  eine  Neuritis  des  verletz- 
ten Nervenstammes  bedingt  werden,  ist  immerhin  noch  fraglich.  Es  mö- 
gen wohl  Nervenentzündungen  nach  Schussverletzungen  des  Nerven  oft 
genug  vorkommen ,  es  lassen  sich  dieselben  aber  im  Leben  und  nach  dem 
Tode  schwer  nachweisen.  Die  als  Zeichen  der  Neuritis  angegebenen  ex- 
centrischen  Schmerzen,  Schmerzen  bei  Druck  auf  die  entzündeten  Nerven 
und  Reflexkrämpfe  sind  jedenfalls  sehr  unsicher  und  können  durch  die 
Nervenverletzung  an  sich  bedingt  sein.  Man  muss  daher  die  von  Stro- 
meyer und  andern  Autoren  berichteten  Fälle  von  Nervenentzündungen 
in  Folge  der  Schussverletzungen  bis  zum  exacten  anatomischen  Nachweis 
derselben  mit  Vorsicht  aufnehmen. 

§.  113.  Die  Ernährungsstörungen,  welche  den  Schussver- 
letzungen der  Nerven  in  den  von  denselben  versorgten  Theilen  folgen, 
sind  von  Mitchell,  Keen  und  Morehouse  sehr  eingehend  studirt. 
Am  häufigsten  tritt  Atrophie  der  Muskeln  allein,  oder  mit  Schwund 
der  Haut  und  ihrer  Anhänge  verbunden  ein.  Ist  der  Nervenstamm  heil- 
los verletzt  und  gänzlich  durchtrennt,  so  findet  sich  die  Muskelatrophie 
im  ganzen  GHede ,  dieselbe  tritt  früh  ein  und  endet  erst ,  wenn  nur  noch 
flaut  und  Knochen  übrig  geblieben  sind.    Meist  gehen  Jahre  darüber  hin, 
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ehe  die  Atrophie  ihr  Höhestadium  erreicht  hat,  zuweilen  aber  verläuft 
dieselbe  erstaunlich  schnell.  Häufiger  als  der  Schwund  der  ganzen  Mus- 
kulatur des  Gliedes  ist  die  partielle  Atrophie  eines  Muskels  oder  einzelner 
Muskelbündel ,  auch  einzelner  Muskelgruppen.  Dadurch  werden  grosse  Ver- 
unstaltungen und  Schiefstellungen  des  durchschossenen  Gliedes  bedingt. 
Am  häufigsten  folgt  diese  Atrophie  der  Nervenquetschung.  Ehe  der  Muskel 
schwindet,  wird  er  weicher  und  schlaffer,  dann  verkürzt  er  sich,  Contrac- 
turen  treten  ein.  Die  Verkürzung  bleibt  zuweilen  ganz  aus  oder  steht  in 
keinem  Verhältniss  zum  Schwunde ,  denn  oft  ist  die  Verkürzung  gross,  die 
Atrophie  gering,  und  umgekehrt.  Mit  Recht  heben  die  amerikanischen  Au- 
toren die  bemerkenswerthe  Thatsache  hervor,  dass  die  Atrophie  der  Muskeln 
bei  Lähmungen  durch  Schussverletzungen  der  Nervenstämme  sehr  häufig,  bei 
Lähmungen  durch  Gehirnverletzung  relativ  selten  ist,  häufiger  wird  sie  noch 
nach  Rückenmarksverletzungen  beobachtet.  Nach  einer  Schussverletzung  des 
Nervenstammes  atrophirt  auch  oft  die  Haut,  besonders  wenn  der  Nerv 
total  durchtrennt  ist.  Es  zeigt  sich  Oedem  der  Haut,  dieselbe  wird  dick, 
trocken,  das  Epithel  löst  sich  in  grossen  Fetzen  ab,  dabei  ist  dieselbe 
gelblich  oder  blassbraun  gefärbt  und  die  Nägel  verändern  Form  und  Farbe, 
Eine  eigenthümliche  Form  der  Hautatrophie  findet  sich  an  Hand  und 
Fuss  nach  partiellen  Nervenverletzungen ,  welche  Paget  als  glossyfingers 
beschrieben  hat  (Glanzfinger).  Die  Finger  oder  Zehen  werden  spitz, 
weich,  verlieren  Haare  und  Falten,  werden  glänzend,  blassroth  oder  roth 
und  sehen  aus,  als  wären  sie  mit  permanenten  Frostbeulen  bedeckt. 
Unter  50  Fällen  partieller  Nervenschussverletzungen  beobachteten  die 
amerikanischen  Autoren  diese  Affection  19  Mal.  Selten  trat  dieselbe 
frühzeitig,  meist  erst  mit  beginnender  Heilung  auf,  war  sehr  hartnäckig, 
befiel  vorwaltend  die  Finger,  seltener  die  Zehen,  ziemlich  häufig  die 
Hohlhand  allein  oder  zugleich  mit  den  Fingern.  Zuweilen  wurde  die 
ganze  Haut  des  gelähmten  Theiles  in  dieser  Weise  afficirt,  oder  nur  das 
Gebiet  des  verletzten  Nerven.  Nicht  selten  bricht  auf  der  atrophischen 
Haut  noch  ein  Eczem  aus,  die  Nägel  werden  verdickt,  hervorragend  und 
seltsam  verkrümmt.  Auch  die  Ernährung  der  Gelenke  leidet,  wenn 
der  Nervenstamm  durchschossen  ist;  es  tritt  eine  schmerzhafte  Geschwulst 
in  einzelnen  oder  allen  Gelenken  des  Gliedes  ein ,  die  Umgebung  der  Ge- 
lenke wird  hart.     Dadurch  entsteht  schliesslich  Anchylosis. 

Mit  der  Atrophie  der  Haut  gehen  Veränderungen  in  der  Secre- 
t  i  0  n  und  die  quälendsten  neuralgischen  Affectionen  einher.  War  der  Nerv 
ganz  durchtrennt,  so  fand  sich  eine  trockene  Haut  an  dem  gelähmten  Theile, 
bei  partiellen  Verletzungen  war  zuweilen  die  Haut  des  ganzen  Bereiches 
des  betroffenen  Nerven  trocken ,  in  anderen  Fällen  wurde  dagegen  ein  pro- 
fuser Schweiss  unter  diesen  Umständen  beobachtet,  welchen  die  ameri- 
kanischen Autoren  in  einem  Falle  nach  Weinessig  riechend  fanden.  Die 
quälendste  Erscheinung  ist  aber  der  fürchterHche ,  brennende  Schmerz 
(burning  pain),  welcher  die  nutritiven  Störungen  der  Haut  fast  constant 
begleitet,  denselben  nicht  selten  vorausgeht  oder  mit  denselben  zugleich 
eintritt.  Er  sitzt  daher  auch  meist  in  Hand  und  Fuss,  niemals  im  Ner- 
venstamm selbst,  sondern  in  der  Ausbreitung  seiner  Endzweige,  tritt, 
wie  die  Hautatrophie  erst  später  bei  beginnender  Heilung  auf  und  er- 
reicht oft  dadurch  eine  unerträgliche  Höhe,  dass  er  auf  andere  Nerven- 
gebiete ausstrahlt.  Durch  diese  Schmerzen,  welche  sehr  hartnäckig  sind 
und  Jahre  hindurch  bestehen  können,  kommen  die  Kranken  sehr  herun- 
ter, auch  finden  sich  andere  Nervenzufälle  und  Ohnmächten  dabei  ein. 
Dieser  Schmerz  rührt,  wie  die  amerikanischen  Autoren  sich  überzeugt  ha- 
ben, nicht  von  der  directen  Reizung  des  Nervenstammes  in  Folge  der  Schuss- 
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Verletzung  her,  sondern  er  wird  hervorgebracht  durch  die  Ernährungs- 
und Circulationsstörungen  in  der  Umgebung  ihrer  Endäste.  Die  Tempe- 
ratur der  Theile,  deren  Nerven  durchschossen  waren,  ist  von  den  ge- 
nannten amerikanischen  Autoren  auf  thermoelektrischem  Wege  bestimmt 
worden,  doch  waren  die  dabei  erzielten  Resultate  noch  zu  wenig  genau, 
um  weit  gehende  Schlüsse  zu  gestatten.  War  der  Nervenstamm  zerris- 
sen, so  wurde  das  kranke  Glied  meist  kälter,  als  das  gesunde,  in  fünf 
Fällen  dagegen  von  den  amerikanischen  Autoren  ein  umgekehrtes  Ver- 
hältniss  gefunden.  — 

§.  114.  Sind  endlich  Nerven  getroffen,  welche  specifi- 
schen  Functionen  vorstehen,  so  sieht  man  Letztere  durch 
die  Verletzung  mehr  oder  weniger  alterirt.  Der  Nervus 
va  g  u  s  wird  öfter  durch  Projectile  betroffen.  Stromeyer  sah  denselben 
linker  Seits  gequetscht  in  einem  Falle,  in  welchem  die  Kugel  hinter  bei- 
den Carotiden  quer  durch  den  Hals  gegangen  war.  Die  Kugel  hatte  den 
Nerven  gegen  die  Wirbelsäule  angedrückt,  seine  Functionen  waren  vom 
Augenblicke  der  Verletzung  an  aufgehoben:  in  der  linken  Lunge  fehlte 
das  Respirationsgeräusch  und  stellte  sich  auch  nicht  wieder  her.  Demme 
beobachtete  diese  Verletzung  sogar  drei  Mal:  es  fand  sich  Anfangs  sehr 
langsame,  tiefe,  schnarchende,  mühsame  Respiration,  Laryngismus,  hei- 
sere ,  bisweilen  lautlose  Stimme ,  vermindertes  Athmungsgeräusch  auf  der 
verletzten  Seite.  Nur  einer  dieser  Fälle  verlief  unter  dem  Bilde  einer 
schleichenden  Pneumonie  in  der  zweiten  Woche  tödtlich. 

Sinnesstörungen  finden  sich  nach  den  Schussverletzungen  aer  be- 
treffenden Sinnesnerven.  Amblyopie  und  Amaurose  hat  man  nach  Para- 
lyse und  Parese  des  Nervus  opticus  und  der  Retina  durch  Commotion  derselben 
und  nach  Ablösungen  der  Netzhaut,  Blutungen  auf  derselben  oder  Störungen 
ihrer  Ernährung  durch  Circulationsanomalien  beobachtet.  Demme  hat 
nach  Schusscontusionen  in  der  Augengegend  Blutextravasate  auf  der 
Netzhaut  nachgewiesen,  auch  zeigten  die  Centralgefässe  der  Papille  dann 
oft  eine  Reihe  von  Veränderungen ,  welche  den  Schluss  auf  centrale ,  die 
Circulation  der  Art.  centr.  retinae  hemmende  Vorgänge  gestattete.  Ex- 
ophthalmus ist  gleichfalls  nach  Verletzungen  der  Stirnnerven  und  nach 
Verletzungen  am  Halse  beobachtet,  v.  Gräfe  erklärt  dies  Symp- 
tom nach  Demme 's  Bericht  durch  eine  Reizung  des  Sympathicus  in 
ähnlicher  Weise,  wie  es  beim  Morbus  Basedowii  zu  entstehen  pflegt. 
Nicht  selten  wird  der  ganze  Augapfel  zerstört  durch  das  Geschoss,  oder 
so  vollständig  herausgerissen  aus  der  Orbita,  dass  man  ihn  mit  der 
Scheere  fortschneiden  muss.  Auch  kommen  in  jedem  Kriege  Beispiele 
genug  vor,  dass  Soldaten  durch  einen  Schuss  beide  Augen  und  somit 
den  schönsten  und  edelsten  Sinn  vollständig  verlieren.  Besonders  bemer- 
kenswerth  sind  die  Amaurosen ,  welche  auf  Verletzungen  der  Nerven  der 
Stirnhaut  unter  Umständen  zu  folgen  pflegen.  Diese  auffallende,  schon 
lange  bekannte  und  schwer  zu  deutende  Thatsache  führen  Platner  und 
Richter  auf  die  Verletzung  des  Nervus  frontalis  als  nächste  Ursache 
zurück,  Beer  dagegen  glaubt,  dass  dabei  stets  eine  Erschütterung  der 
Netzhaut  mit  im  Spiele  sei.  v.  Gräfe,  welchen  Demme  zur  Aufklärung 
von  12  von  ihm  beobachteten  derartigen  Fällen  consultirte,  schien  zur 
Deutung  dieses  Vorganges  eine  Ernährungsstörung  am  Bulbus  durch  die 
Verletzung  des  Trigeminus  annehmen  zu  wollen.  Demme,  welcher  in 
drei  derartigen  Fällen  Blutextravasate  um  den  Sehnerv,  zwischen  seinen 
Fasern  und  in  der  Gegend  des  Thalamus  entdeckte  und  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  schon  eine  Reihe  äusserlicher ,  mehr  oder  weniger  umfangreicher 


140  Fischer, 

Veränderungen  an  den  Augen  fand ,  legt  auf  die  begleitende  Commotion 
der  Gebilde  des  Auges  das  Hauptgewicht  für  die  Erklärung  dieser  Fälle. 
Er  fand  dann  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung :  Abplattung 
der  Nervenpapille,  Turgescenz  der  Augenvenen,  Verdünnung  und  Enge 
der  Centralarterien ,  radiäre  Streifung  und  Ablösung  der  Netzhaut.  Die 
Sache  ist  indessen  doch  so  einfach  nicht,  wie  sie  Demme  hinzustellen 
unternimmt,  obwohl  in  einer  Reihe  von  Fällen,  in  denen  die  ErbHndung 
kurze  Zeit  oder  gleich  nach  der  Verletzung  eintrat,  die  von  Demme 
berichteten  Localstörungen  vorhanden  gewesen  sein  mögen.  Ich  habe  in- 
dessen einen  Fall  beobachtet,  in  welchem  anfänglich  keine  Sehstörungen 
vorhanden  waren,  auch  bei  der  Untersuchung  des  Augenhintergrundes 
sich  keine  der  von  Demme  beschriebenen  Veränderungen  fand,  und 
trotzdem  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  Sehschwäche  des  betreffen- 
den Auges  eintrat,  welche  sich  in  Monatsfrist  bis  zur  Erblindung  steigerte. 
Der  Fall  ist  in  der  Kürze  folgender:  Der  Gefreite  E.  H.  wurde  am 
17.  März  wahrscheinlich  durch  ein  indirectes  Geschoss  verwundet.  Bei 
seiner  Aufnahme  fand  sich  bei  dem  vollkommen  besinnlichen  Patienten 
eine  kaum  ^4  Zoll  lange  und  einige  Linien  klaffende  Wunde  mit  scharf 
geschnittenen  Rändern  über  dem  Margo  supraorbitalis  dexter,  gerade  ent- 
sprechend dem  Austritt  des  Nerv,  supraorbitalis.  Durch  diese  Wunde 
gelangte  man  über  zerschmetterten  Knochen  nach  oben  und  innen  in  den 
Sinus  frontalis  und  zwar  über  einen  Zoll  in  die  Tiefe.  Ein  Projectil  war 
nicht  entfernt  und  auch  nicht  zu  finden.  Das  obere  Augenlid  erschien  leicht 
sugillirt  und  geschwollen,  die  rechte  Stirnhälfte  ganz  anästhetisch,  auch  be- 
stand vollkommene  Lähmung  des  Nervus  olfactorius.  Patient  sah  mit  bei- 
den Augen  gleich  gut,  auch  zeigte  weder  die  äussere  Besichtigung,  noch 
die  ophthalmoskopische  Untersuchung  eine  bemerkenswerthe  Abnormität 
an  dem  rechten  Auge.  Im  weiteren  Verlauf  der  Wunde  traten  anfäng- 
lich wiederholt  heftige  Neuralgien  auf,  welche  durch  subcutane  Injectio- 
nen  von  Morphium  beseitigt  wurden.  Im  Mai  war  die  Wunde  geheilt, 
nachdem  sich  mehrere  Knochensplitter  abgestossen  hatten ,  die  Anästhesie 
der  rechten  Stirnhälfte  und  die  Lähmung  des  Olfactorius  bestanden  in- 
dessen in  demselben  Grade  weiter.  Ausserdem  klagte  Patient  seit  Mitte 
April  über  zunehmende  Sehschwäche  im  rechten  Auge.  Als  ich  ihn  Ende 
Mai  in  Berlin  untersuchte,  erkannte  er  mit  demselben  nur  noch  die 
grössten  Schriftproben,  Convexgläser  besserten  sein  Sehvermögen  nicht, 
die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  Atrophie  des  Opticus  rechter 
Seits.  Ende  Juni  sah  ich  den  Patienten  wieder,  er  erkannte  mit  dem 
rechten  Auge  nur  noch  die  Bewegungen  der  vorgehaltenen  Hand,  die 
Lähmung  im  Nervus  supraorbitalis  dexter  und  olfactorius  war  vollständig. 
An  eine  Simulation  war  ganz  abgesehen  von  dem  objectiven  Befunde 
nicht  zu  denken,  da  Patient  aus  allen  Proben  unbescholten  hervorging. 
Nach  dieser  Beobachtung  scheint  es  mir  doch  wahrscheinlicher,  dass  in 
der  Verletzung  der  Aeste  des  Trigeminus  und  den  dadurch  bedingten 
Alterationen  im  Stoffwechsel  und  der  Ernährung  des  Auges  das  Haupt- 
moment für  die  Entstehung  dieser  consecutiven  Amblyopie  liegt. 

Auch  Störungen  des  Gehörs  kommen  nach  Schussverletzungen 
nicht  selten  vor,  besonders  durch  Commotion,  Quetschung  und  Zerreis- 
sungen  des  Nervus  acusticus  oder  Ruptur  des  Trommelfelles.  Eine 
Aufhebung  oder  krankhafte  Veränderung  des  Geruches  ge- 
hört dagegen  nach  Schussverletzungen  zu  den  Seltenheiten ,  und  ist,  wenn 
sie  vorhanden,  für  den  Patienten  von  geringer  Bedeutung.  Der  oben 
berichtete  Fall  liefert  ein  Beispiel  der  Art.  Alterationen  des  Ge- 
schmackes  hat   man   nicht   selten   nach   Schussverletzungen  eintreten 
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sehen ,  und  zwar  theils  nach  Verletzungen  der  Zunge ,  theils  nach  denen 
des  Quintus  und  des  Facialis.  Besonders  nach  der  Verletzung  des  Fa- 
cialis beobachteten  die  amerikanischen  Autoren  fast  stets  Geschmacks  Ver- 
minderung auf  der  kranken  Seite.  — 

§.  115.  Wir  haben  endlich  noch  zwei  Krankheitsbilder  etwas  ein- 
gehender zu  besprechen ,  welche  man  nach  Schussverletzungen  der  Nerven 
mehr  oder  weniger  häufig  beobachtet  hat,  nämlich  den  Wundstarrkrampf 
und  die  Reflexlähmungen. 

Der  Wundstarrkrampf  ist  oft  das  einzige  Zeichen  der 
stattgefundenen  Nervenschussverletzung.  Im  Drange  der  gehäuften  Ar- 
beit bleiben  circumscripte  Nervenschussverletzungen  nicht  selten  ganz 
latent  für  den  Kriegschirurgen,  bis  plötzlich  die  unverkennbaren  Zeichen 
des  Wundstarrkrampfes  eintreten.  Die  Ansichten  über  die  Häufigkeit 
und  Gefährlichkeit  dieser  Complication  der  Schussverletzungen  gehen 
bei  den  verschiedenen  Autoren  weit  auseinander.  Stromeyer  berichtet 
aus  dem  ersten  Schleswig -holstein'schen  Kriege,  dass  das  Auftreten  des 
Wundstarrkrampfes  etwas  sehr  Seltenes  gewesen  sei,  Heine  berechnet 
aber  aus  dem  zweiten  Schleswig -holstein'schen  Feldzuge  etwa  1*^/0  Tetani- 
scher.  Im  italienischen  Feldzuge  entsprach  die  Häufigkeit  des  Tetanus 
ungefähr  auch  diesem  Verhältniss,  in  der  englischen  Krimarmee  kamen 
aber  auf  7740  Verwundungen  nur  23  Fälle  der  Art.  Zur  Erklärung  die- 
ser abweichenden  Zahlen  hat  man  die  climatischen  Einflüsse,  welche  in 
den  einzelnen  Kriegen  sehr  verschiedener  Art  waren,  beschuldigt.  Die 
meisten  Autoren  legten  nämlich  nach  Larrey  das  Hauptgewicht  bei 
dem  Auftreten  des  Tetanus  auf  Erkältungen,  die  besonders  dann  unver- 
meidlich sein  sollten,  wenn  auf  heisse  Tage  kalte  Nächte  folgen.  Solche 
nachtheiligeu  Uebergänge' fehlten  aber  während  der  Sommermonate  in  Ober- 
italien gänzlich  und  doch  war  der  Wundstarrkrampf  daselbst  nicht  selten. 
Im  Kaukasus,  wo  der  Temperaturwechsel  bedeutend  ist  und  in  den  Som- 
mermonaten nach  einer  tropischen  Hitze  am  Tage  sehr  kalte  Nächte  folgen, 
ist  der  Tetanus  nach  Pirogoff's  Bericht  eine  seltene  Erscheinung.  An- 
dere Schriftsteller  haben  wieder  die  tropische  Hitze  allein  angeschul- 
digt. Dagegen  erzählt  Begin,  dass  nach  der  Schlacht  von  Moscava  trotz 
der  furchtbarsten  Hitze  nur  wenige  Fälle  von  Tetanus  vorgekommen  seien. 
Erichsen  schuldigt  besonders  deprimirende  Gemüthsaffecte  als  ursäch- 
liches Moment  für  die  Entwicklung  des  Tetanus  an,  es  ist  indessen  der 
Tetanus  ebenso  oft  ohne  dieses  Zeichen  beobachtet  worden,  und  wenn 
dasselbe  vorhanden  war,  so  könnte  man  es  eher  —  als  Stadium  melan- 
cholicum  —  für  einen  Vorläufer  des  Tetanus  ansehen.  Da  man  in  neu- 
erer Zeit  ein  epidemisches  Auftreten  des  Tetanus  beobachtet  hat,  so  will 
besonders  Heiberg  die  Hauptursache  desselben  in  einem  Miasma  oder 
Ferment  sui  generis  suchen,  eine  Anschauung,  welche  auch  durch 
einige  Beobachtungen  Billrot h's  bestätigt  zu  werden  scheint.  Alle  diese 
Annahmen  sind  indessen  bisher  rein  hypothetisch.  Was  wir  sicher 
von  der  Natur  und  der  Entstehung  des  Tetanus  wissen ,  ist  Folgendes : 
es  muss  zuerst  ein  mechanisch  oder  chemisch  erregendes  Agens  auf  einen, 
in  einer  Wunde  biossliegenden  peripherischen  Nerven  einwirken;  der 
Pteiz  wird  dann  von  der  afficirten  Stelle  fortgeleitet  in  der  Bahn  dieses 
Nerven  nach  dem  Centralorgane  und  dieses  antwortet  endlich  durch  Re- 
flexerscheinungen an  den  verschiedensten  Muskeln  des  Körpers.  Der  Teta- 
nus kann  zu  allen  Zeiten  des  Wundverlaufes  vorkommen,  am  häufigsten  wird 
er  zwischen  dem  5ten  und  20ten  Tage  nach  der  Verwundung  beobachtet.  Der 
Tetanus  acutissimus,  welcher  in  einer  Viertelstunde  bereits  den  Verletzten 
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tödtet  (Robinson),  kommt  bei  uns  wohl  nicht  vor.  Der  -Wund- 
starrkrampf tritt  zu  den  verschiedensten  Schussverletzungen  an  allen 
Körperregionen,  mit  Vorliebe  jedoch  zu  anscheinend  unbedeutenden 
Schusswunden  der  Zehen  und  Finger  hinzu.  Bei  vielen  der  Befallenen 
konnte  man  von  Anfang  an  eine  grosse  gemüthliche  Depression,  eine 
Verzagtheit,  welche  ganz  ausser  allem  Verhältniss  zur  Bedeutung  ihrer 
Verwundung  stand,  beobachten.  Die  Wunden  waren  oft  von  Anfang  an 
enorm  schmerzhaft,  wiederholt  gaben  mir  solche  Patienten  an,  dass  sie 
beim  Verbinden  ein  krampfhaftes  Zusammenschnüren  der  Kiefer  spürten. 
Als  erstes  Zeichen  tritt  dann  Trismus  auf,  welcher  in  seltenen  Fällen  ganz  iso- 
lirt  bleiben  kann.  In  der  Regel  breitet  sich  der  Krampf  von  hier  auf  die  Mus- 
keln des  Nackens,  des  Stammes,  der  Extremitäten,  —  gewöhnlich  von 
lebhaften  Schmerzen  in  denselben  begleitet,  —  aus;  dieselben  werden 
brettbart,  selten  sind  aber  alle  Muskeln  des  Körpers  und  in  gleicher 
Intensität  befallen.  Opisthotonus  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  bald 
früher,  bald  später,  bald  in  seltenen,  bald  in  sehr  häufigen  Anfällen  ein, 
Empro  -  und  Pleuro  -  Sthotonus  sind  dagegen  weit  seltener.  Dazu  gesellen 
sich  profuse  Schweisse,  Brustbeklemmungen,  Steigen  der  Pulsfrequenz 
und  der  Temperatur.  Letztere  erreicht  eine  enorme  Höhe  und  zwar  meist 
ihren  Culminationspunkt  erst  nach  dem  Tode  der  Patienten.  Wunder- 
lich nimmt  zur  Erklärung  dieser  Thatsache  nervöse  Einflüsse  an,  Ley- 
den  führt  dieselbe  mit  grösserem  Rechte  auf  die  enorme  Muskelarbeit 
zurück.  Im  Urine  Tetanischer  fand  Munk  eine  bedeutende  Vermehrung 
des  Harnstoffs  und  des  Kreatins.  Macleod  berichtet  zwei  tödtlich  ver- 
laufene Fälle,  wo  der  Tetanus  nur  auf  der  verletzten  Seite  bestand.  Der 
Tod  tritt  meist  2  bis  10  Tage  nach  den  ersten  Symptomen  ein,  und 
zwar  in  Folge  von  Suffocation  und  Erschöpfung.  Je  langsamer  der  Te- 
tanus verläuft,  je  weniger  Muskelgruppen  dabei  engagirt  sind,  desto  gün- 
stiger ist  noch  die  Prognose.  Doch  vergehen  dann  meist  Monate  bis  zum 
völligen  Schwinden  aller  Erscheinungen.  Die  Sectionen  und  die  genaue 
Durchforschung  der  Nerven  und  des  Rückenmarkes  haben  bisher  noch 
kein  Licht  in  das  Wesen  und  Werden  dieses  dunklen  und  schweren  Krank- 
heitsbildes gebracht;  man  hat  eben  in  den  meisten  Fällen  Nichts  oder  so 
wandelbare  pathologische  Veränderungen  gefunden,  dass  daraus  keine 
wichtigeren  Schlüsse  gezogen  werden  können. 

§  116.  Die  Reflexlähmungen,  welche  nach  Schusswunden  ein- 
treten, waren  bereits  Legouest  und  Brown-Sequard  bekannt,  sie 
sind  aber  in  der  vorzüglichen  kleinen  Abhandlung  von  Mitchell, 
Keen  und  Morehouse  mit  besonderem  Fleisse  studirt.  Mitchell 
und  Genossen  halten  die  nach  Schusswunden  eintretenden  Lähmungen 
für  Reflexparalysen,  welche  an  einem  entfernten  und  mit  dem  ver- 
letzten Gliede  in  gar  keinem  Connex  stehenden  Gliede,  nachdem  die 
erste  Erschütterung  durch  die  Verletzung  vorüber  ist,  eintreten.  C.  Hand- 
field  Jones  wollte  die  Sache  noch  genauer  präcisiren,  indem  er  nur  die 
Lähmungen  als  Reflexparalysen  auffasst,  welche  dabei  noch  einen  nach- 
gewiesenen irritativen  Ursprung  haben  und  mit  Aufhebung  des  Reizes 
wieder  verschwinden.  Es  wird  aber  die  Frage  dadurch  mehr  verwirrt,  als  ge- 
klärt. Wir  halten  daher  an  der  Definition  der  nordamerikanischen  Autoren 
vorläufig  fest.  Vorübergehende  Reflexparalysen  mögen  nicht  selten  auf 
dem  Schlachtfelde  vorkommen  und  in  der  hastigen  und  übermässigen 
Arbeit  der  Chirurgen  übersehen  werden,  die  anhaltenden  Reflexlähmungen 
nach  Schussverletzungen  sind  aber  ein  seltenes  Ereigniss.  Die  amerika- 
nischen Autoren  haben  unter  der  grossen  Zahl  von  Nervenschussverletzungen, 
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die  ihnen  zu  Gebote  stand,  nur  7  derartige,  genau  charakterisirte  Fälle 
gefunden.  Wir  lassen  diese  Beobachtungen  bei  dem  grossen  Interesse, 
welches  diese  noch  wenig  erörterte  Frage  darbietet,  im  kurzen  Auszuge 
hier  folgen: 

1.  Fall:  Schusswunde  an  der  rechten  Seite  des  Halses  ohne  directe 
Verletzung  wichtiger  Nervenstämme;  Bruch  des  Zungenbeines,  Verletzung' 
des   Schlundes.     Keil  ex-Lähmung  des  linken  Armes,   wahrscheinlich   auch 
Reflex -Lähmung  des  rechten  Armes.     Frühzeitige  und  totale  Herstellung 
am  linken,  theilweise  und  späte  Besserung  am  rechten  Arme. 

2.  Fall:  Fleischwunde  des  rechten  Schenkels  ohne  Verletzung  eines 
grösseren  Nervenstammes,  totale  Lähmung  aller  vier  Glieder,  schnelle 
Besserung  im  linken  Arme,  sehr  späte  in  den  übrigen  Gliedern,  es  bleibt 
Analgesie  der  rechten  Seite  zurück. 

3.  Fall:  Wunde  am  rechten  Oberschenkel  wahrscheinlich  mit  Er- 
schütterung des  rechten  Nervus  ischiadicus,  partielle  Lähmung  des  rechten 
Unterschenkels,  Reflex  -  Lähmung  des  rechten  Armes,  schnelle  Besserung 
des  Armes. 

4.  Fall:  Wunde  am  rechten  Testikel,  Lähmung  des  rechten  Musculus 
tibialis  anticus  und  peronaeus  longus. 

5.  Fall:  Wunde  durch  einen  Granatsplitter  an  der  äusseren  Seite 
des  linken  Oberschenkels,  Sensibilitäts- Lähmung  der  correspondirenden 
Partien  am  rechten  Oberschenkel. 

6.  Fall:  Schusswunde,  wahrscheinlich  den  Nervus  cruralis  mit  be- 
treffend.   Lähmung  des  rechten  Armes  in  Folge  dessen. 

7.  Fall:  Schusswunde  durch  den  Deltoideus,  vollständige  sensitive 
und  leichte  motorische  Lähmung  desselben  Armes. 

Zu  den  Zeichen  der  Lähmung  gesellte  sich  noch  in  vier  Fällen  ein 
brennender  oder  stechender  Schmerz  in  dem,  auf  refl.ectorischem  Wege 
gelähmten  Gliede.  Die  Besserung  der  Reflexparalyse  ging  in  der  Regel 
sehr  schnell  von  Statten,  doch  nur  bis  zu  einem  gewissen  Punkte  und  fast 
stets  blieben  einige  Andenken  daran  in  dem  gelähmten  Gliede  zurück. 
Zur  Erklärung  dieser  interessanten  klinischen  Erscheinung  haben  die  ver- 
schiedenen Autoren  Hypothesen  von  ungleichem  Werthe  aufgestellt.  Brown- 
Sequard  meint,  dass  die  Reflexlähmungen  in  diesen  Fällen  durch  Blut- 
leere der  Nervencentren  in  Folge  der  Contraction  der  Blutgefässe,  welche 
wiederum  auf  den  durch  das  Trauma  gesetzten  Reiz  in  den  peripherischen 
Nerven  entsteht,  bedingt  würden.  Es  ist  doch  aber  kaum  zu  denken,  dass  die 
Contraction  der  Capillaren  so  lange  Zeit  anhalten  würde,  auch  bedingt  ja  Anae- 
mie  der  Centralorgane  selten  Lähmungen,  meist  Coma  und  Convulsionen  nach 
den  schönen  Untersuchungen  von  Kussmaul  und  Tenner.  Mitchell, 
Keen  und  Morehouse  nahmen  daher  lieber  an,  dass  ein  schwerer  In- 
sult eines  relativ  beschränkten  Theiles  des  Nervensystemes,  doch  die  Reiz- 
barkeit der  Nervencentren  dermassen  erschöpfen  könnte,  dass  daraus 
mehr  oder  weniger  anhaltende  Functionsstörungen  in  verschiedenen  Ner- 
venbahnen hervorgingen  (Jaccoud's  Erschöpfungs-Tlieorie).  Wir  müssen 
es  hier  dahin  gestellt  sein  lassen,  ob  diese  Hypothese  mehr  Wahrschein- 
lichkeit für  sich  hat,  als  die  andere,  und  uns  vorläufig  an  die  sorgfältig 
constatirten  klinischen  Thatsachen  halten,  bis  uns  weitere  Beobachtungen 
und  das  physiologische  Experiment  eine  sichere  Deutung  bringen.  —  So 
schön  übrigens  die  Beobachtungen ,  welche  die  amerikanischen  Forscher 
uns  mitgetheilt  haben,  auch  sein  mögen,  so  lässt  sich  doch  ein  Zweifel 
in  der  Deutung  derselben  als  Reflexlähmungen  so  lange  nicht  unter- 
drücken, bis  durch  eine  Section  und  mikroskopische  Untersuchung  der 
Nerven  und  Centralorgane  nachgewiesen  ist,  dass  wirklich  keine  Structur- 
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Veränderungen  derselben  in  diesen  Fällen  die  Ursache  der  sogenannten 
Reflexlähmungen  waren.  Wie  leicht  können  durch  das  Umfallen  der  Ver- 
letzten im  Augenblicke  der  Verwundung  eine  Erschütterung,  kleine  Rup- 
turen oder  Blutungen  im  Rückenmarke,  oder  im  Neurilem,  oder  in  der 
Umgebung  der  Nerven  erzeugt  werden,  aus  denen  diese  schnell  ver- 
gänglichen Lähmungserscheinungen  sich  ohne  Zwang  erklären  Hessen? 
Es  konnte  ja  auch  der  Blessirte  in  den  ersten  heftigen  Schmerzen  sich 
stark  gewälzt  oder  mit  den  Gliedern  um  sich  geschlagen  und  sich  dabei 
durch  Quetschung  der  Endäste  der  Nerven  die  sog.  Reflexlähmungen  zu- 
gezogen haben.  Auf  diese  Weise  liesse  sich  z.  B.  der  4.  Fall  der  ameri- 
kanischen Autoren  ohne  Künstelei  deuten.  Daher  muss  die  anatomische 
Bestätigung  der  reflectorischen  Natur  dieser  Lähmungen  vorerst  noch  ab- 
gewartet werden. 

C.    Verlauf  der  Nerveuschussverletznngen. 

§.117.    a)   Verlauf  der  Schussverletzungen  der  nervösen 
Centrai-Organe. 

Was  den  Verlauf  der  Schussverletzungen  der  Centralorgane  des 
Nervensystems  betrifft,  so  sind  Heilungen  fast  nach  allen  Arten  dersel- 
ben beobachtet  worden,  von  der  einen  mehr,  von  der  anderen  weniger 
häufig.  Dass  selbst  die  Schusswunden  des  Gehirns  und  Rückenmarks 
heilen  können,  war  bereits  durch  gute  Beobachter  (Emmert,  Bruns) 
längere  Zeit  constatirt,  dazu  haben  nun  auch  noch  die  Experimente  von 
Flourens  gezeigt,  wie  leicht  und  schnell  nach  derartigen  Verletzungen 
die  Heilung  oft  zu  Stande  kommt.  Sie  findet  indessen  bei  Schusswun- 
den niemals  ohne  starke  entzündliche  Reaction  durch  unmittelbare  Ver- 
einigung Statt,  besonders,  wenn  eine  bedeutendere  Quetschung  und  ein 
grösserer  Substanzverlust  vorhanden  waren.  Der  Schusscanal  reinigt  sich, 
wie  bei  den  übrigen  Organen,  doch  weit  langsamer  wegen  des  erschwer- 
ten Abflusses  der  Secrete.  Dann  beginnt  eine  reparative  Thätigkeit  von 
der  Neuroglia,  besonders  in  der  Nähe  grösserer  Gefässstämmchen,  an  de- 
nen nun  sehr  zarte  anastoraosirende  Stern-  und  Spindel  -  Zellen  deuthch 
hervortreten,  welche  anscheinend  von  der  Adventitia  ausgehen  (Demme). 
Das  allmählich  zwischen  die  Wundränder  sich  legende  Gewebe  ist  an- 
fängüch  völlig  homogen,  zart  und  durchsichtig,  viel  sphärische  oder 
ovale  Kerne  sind  darin  suspendirt,  oft  lassen  sich  in  dieser  Bindesub- 
stanz schon  jetzt  unregelmässige,  streifige,  faltenartige  Züge  erkennen. 
Letztere  nehmen  im  weiteren  Verlaufe  mehr  und  mehr  zu,  während  die 
zelligen  Elemente  verschwinden.  Ist  der  Defect  klein,  so  füllt  ihn  dies 
interstitielle  Narbengewebe  völlig  aus,  ist  er  grösser,  so  bleibt  in  der 
Mitte  der  Narbe  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte,  buchtenförmige 
Vertiefung  zurück.  Meist  bedarf  diese  Narbenbildung  längerer  Zeit,  als 
die  Regeneration  des  Knochens.  Nach  der  Vernarbung  stellt  sich  auch 
zuweilen  auf  noch  unerklärten  collateralen  Wegen  die  Anfangs  unterbro- 
chene sensible  und  motorische  Leitung,  wenn  auch  nur  in  beschränktem 
Maasse  wieder  ein.  In  einem  Falle  will  Demme  auch  eine  echte  Rege- 
neration von  centraler  Nervensubstanz  in  Form  einer  freien  Bildung  von 
Primitivröhren  innerhalb  der  bindegewebigen  Narbenmasse  gesehen  ha- 
ben. Bei  den  sehr  grossen  Substanzverlusten  der  Centralorgane  sah 
Porta  eine  Ausgleichung  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  eine  oder 
beide  Seitenkammern  des  Gehirns  in  entsprechendem  Grade  durch  An- 
lüUung  mit  wässriger  Flüssigkeit  erweitert  wurden. 
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§.  118.  Viel  häufiger  als  dieser  günstige  Ausgang  tritt  aber  eine 
Encephalo-Meningitis  oder  Myelo-Meningitis  nach  derartigen 
Verletzungen  und  zwar  primär  oder  secundär  auf.  Man  hat  von  jeher 
dem  Eintreten  dieses  Prozesses  eine  bestimmte  Zeit  gesetzt  und  dann 
den  Kranken  ausser  Gefahr  erklärt.  So  sollte  nach  Pare  die  Gefahr  mit 
dem  lOOten,  nach  Rust  mit  dem  80ten,  nach  andern  Autoren  schon  mit 
dem  40ten  Tage  vorüber  sein;  die  Erfahrung  hat  indessen  längst  gelehrt, 
auf  wie  unsicherem  Grunde  diese  Annahmen  ruhen.  Rosenthal  und 
Fischer  haben  in  experimentellen  Arbeiten  zu  zeigen  gesucht,  dass  die 
primäre  Meningitis  nach  Rückgrats-  und  Schädelverletzungen  nicht  eine 
Folge  der  reizenden  Einwirkung  der  Luft  auf  die  biossliegenden  Gehirn- 
häute ist,  auch  nicht  durch  den  Reiz  der  fremden  Körper  an  sich  auf  die 
Gehirnhäute  —  (wenn  die  Schädelhöhle  bei  der  Verletzung  nicht  eröffnet 
war)  —  bedingt,  sondern  durch  die  Reibungen  und  Zerrungen,  welche 
die  Gehirnhäute  an  den  eingedrungenen  fremden  Körpern  bei  den  respi- 
ratorischen und  circulatorischen  Bewegungen  des  Gehirns  erfahren,  die 
durch  Eröffnung  der  Schädelhöhle  theils  erst  ermöglicht,  theils  wesentlich 
verstärkt  werden ,  erzeugt  wird.  Es  sind  somit  in  dieser  Beziehung  dieje- 
nigen Schädel-  und  Rückgrats -Verletzungen  als  die  gefährlichsten  zu  be- 
trachten, bei  welchen  eine  Eröffnung  der  Schädel-  oder  Rückgratshöhle 
stattgefunden  hat  und  Splitter  durch  die  Häute  in  die  Gehirn-  oder  Rü- 
ckenmarkssubstanz eingedrungen  sind.  Je  grösser  die  Gehirnbewegungen 
sind,  desto  höher  ist  auch  die  Gefahr  der  primären  Meningitis. 
Dieselbe  tritt  daher  nach  Schädelverletzungen  bei  unruhigen  und 
hustenden  Patienten,  bei  breiter  Eröffnung  der  Schädelhöhle,  bei  sehr 
unebenen  und  umfangreichen  Splittern  schneller  und  intensiver  auf. 
Die  secundäre  Meningitis  dagegen  entsteht  theils  in  Folge  nekrotisirender 
oder  osteomyelitischer  Prozesse  an  den  verletzten  Schädelknochen,  theils 
durch  jauchigen  Zerfall  von  Blutextravasaten  oder  durch  eine  späte,  in 
Folge  der  Lockerung  und  Lesung  eines  eingekeilten  fremden  Körpers  ein- 
tretende Eröffnung  der  Schädel-  und  Rückgratshöhle  und  die  nun  begin- 
nende mechanische  Reizung  und  Reibung  des  Gehirns,  Rückenmarks  und 
ihrer  Häute  an  dem  fremden  Körper  bei  den  nun  eintretenden  respira- 
torischen und  circulatorischen  Bewegungen  des  Gehirns.  Am  frühesten 
pflegt  noch  die  secundäre  Meningitis,  welche  durch  einen  jauchigen  Zer- 
fall der  Blutextravasate  bedingt  wird,  einzutreten,  am  spätesten  und  oft 
erst  nach  Jahresfrist  die  durch  nekrotisirende  Prozesse  bedingte.  Im 
zweiten  Schleswig -holstein 'sehen  Kriege  erhielt  ein  preussischer  Sergeant 
in  die  linke  Ohrgegend  am  18.  April  1864  einen  Schuss.  Die  Kugel 
drang  dicht  vor  dem  Ohre  ein,  hatte  den  Jochbogen  zertrümmert,  dann 
den  äusseren  Gehörgang  unter  Sprengung  des  Trommelfelles  und  den 
Processus  mastoideus  durchsetzt  und  war  bis  in  den  Nacken  gedrungen, 
woselbst  sie  über  dem  4ten  Halswirbel  ausgezogen  wurde.  Ausser  den 
bald  vorübergehenden  Commotionserscheinungen  war  vollständige  Läh- 
mung des  linken  Facialis  und  Acusticus  vorhanden.  Es  traten  wieder- 
holt Congestivzustände  des  Gehirns  ein,  welche  indessen  bald  wieder 
nachliessen.  Vom  Jochbogen ,  knöchernen  Gehörgange  und  Zitzenfortsatze 
stiessen  sich  allmählich  viele  nekrotische  Stückchen  los ,  auch  kleine  Blei- 
stückchen kamen  noch  zu  Tage.  Ende  August  wurde  Patient  invalidisirt, 
es  bestand  Taubheit  und  Gesichtslähmung  linker  Seits,  das  Kauen  war  er- 
schwert, die  Bewegungen  des  Nackens  behindert.  Am  10.  März  1865 
traten  nun  beim  Patienten,  nachdem  er  schon  einige  Tage  über  Kopf- 
schmerzen geklagt  hatte,  plötzlich  Krämpfe  auf  und  man  brachte  ihn 
uns  im  comatösen  Zustande   auf  die  äussere  Station  der  Charite.     Hier 
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fanden  sich  alle  Zeichen  einer  flagranten  Meningitis  an  dem  Patienten, 
und  trotz  der  Anwendung  einer  energischen  Antiphlogose  starb  derselbe 
schon  am  11.  März.  Die  Section  ergab  eine  umfangreiche  und  hochgra- 
dige eiterige  Meningitis  und  einen  kleinen  Gehirnabscess  im  mittleren 
linken  Hirnlappen.  In  dem  linken  Felsenbeine  fand  sich  ein  verheilter 
Schusscanal  (Tafel  III.  Fig.  8  bei  c),  dessen  äussere  Oeffnung  bis  auf  ein 
kleines  Loch  (Tafel  III.  Fig.  8.  b)  durch  Knochenmasse  geschlossen  war. 
Rings  um  denselben  waren  kleine  Bleifragmente  in  dem  Knochen  einge- 
heilt. An  der  hinteren  Wand  des  Felsenbeines  war  ein  durch  die  Ver- 
letzung eingebrochenes  und  elevirtes  Knochenstück  (Taf.  III.  Fig.  8  a) 
von  der  Grösse  eines  Silbergroschens  nekrotisch  und  seines  periostalen 
Ueberzuges  beraubt.  Durch  den  Reiz  dieses  necrotischen  (tertiären) 
Splitters  also  war  noch  ein  Jahr  nach  der  Verletzung  eitrige  Meningitis 
und  Encephalitis  entstanden.  —  Die  Zeichen  der  Meningitis  und  ihre 
Deutung  setzen  wir  als  bekannt  voraus.  Dieselbe  verläuft  meist  so  stür- 
misch, dass  die  einzelnen  Stadien  gar  nicht  auseinander  zu  halten  sind; 
eine  Heilung  habe  ich  nach  der  ausgebildeten  traumatischen  Meningitis 
niemals  eintreten  sehen.  — 

§.  119.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zur  Entwickelung  eines  Abs- 
cesses  im  Gehirn  oder  Rückenmark.  Dieselben  sind  meist  die 
Folge  einer  Contusion  oder  sie  entwickeln  sich  um  fremde  Körper  in  der 
Nähe  des  Schusskanales ,  oder  an  der  Stelle  früherer  Blutextravasate 
durch  Zerfall  derselben.  Die  Zeichen  des  Abscesses  im  Gehirn  und  Rü- 
ckenmarke sind  sehr  trügerisch:  hektisches  Fieber  mit  unregelmässigen 
Exacerbationen,  Kopf-  und  Kreuzschmerzen  periodisch  zu  enormer  In- 
tensität sich  steigernd  und  dann  wieder  etwas  nachlassend,  geringe  Trii- 
bung  des  Sensorium,  in  den  Anfällen  zunehmend,  dazu  die  übrigen  Zei- 
chen eines  schweren  Gehirnleidens  je  nach  dem  Orte  und  der  Ausbrei- 
tung des  Abscesses.  Sehr  oft  verlaufen  dieselben  völlig  larvirt.  Sie 
können  sich  durch  eine  exulcerirte  Stelle  der  Dura  mater  nach  Aussen 
öffnen,  oder  nach  innen  in  die  Gehirnhöhlen  sich  ergiessen.  Sie  führen 
meist  unter  grossen  Qualen  den  Tod  der  Patienten  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  herbei. 

Nur  nach  umfangreicher  Blosslegung  und  Zertrümmerung  des  Ge- 
hirns und  Rückenmarks  kommt  es  zum  Brande  derselben.  Der  ganze 
Schusscanal  und  seine  Umgebung  wird  in  grösserer  oder  geringerer  Aus- 
dehnung in  eine  dunkle,  stinkende,  pulpöse  Masse  verwandelt,  während 
die  noch  erhaltene  Gehirnsubstanz  weisslich-grau  gefärbt  ist.  In  der 
gangränösen  Masse  finden  sich  Ueberbleibsel  des  Blutextravasates ,  des 
Gefässnetzes  und  oft  auch  das  Geschoss  selbst.  — 

Erysipelas  und  Pyämie  gesellen  sich  gern  zu  Schädel  -  Schuss- 
wunden, während  umfangreicher  Decubitus  an  allen  aufliegenden 
Körperstellen  und  hypostatische  Pneumonien  nach  Rückenmarksver- 
letzungen fast  constant  aufzutreten  pflegen.  Auch  werden  bei  den  Schuss- 
verletzungen der  Nervencentren  zuweilen  plötzliche  Todesfälle ,  wahrschein- 
lich durch  profuse  secundäre  Blutungen,  beobachtet.  — 

§.  120.  Wir  haben  noch  einige  Worte  über  das  Schicksal  der 
Kugein  in  den  nervösen  Central-Apparaten  nachzuholen.  Dass 
Geschosse  in  den  Schädelknochen  einheilen  können,  unterliegt  wohl  kei- 
nem Zweifel  mehr;  auch  giebt  es  zuverlässige  Beobachtungen  (Ram- 
dohr,  Zedier  etc.),  dass  dieselben  in  der  Substanz  des  Gehirns,  beson- 
ders   an   der  Oberfläche    der   Gehirn  -  Convexität   abgekapselt  Jahre  lang 
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getragen  wurden.  Es  bildete  sich  unter  diesen  Umständen  eine  bindege- 
webige Kapsel  aus  der  wuchernden  Neuroglia  um  das  Geschoss.  Wie 
selten  dies  Ereigniss  aber  eintritt,  zeigt  eine  Zusammenstellung  aller  bis- 
her bekannt  gewordenen  Fälle  der  Art,  welche  v.  Bruns  giebt.  Fast  im- 
mer trat  früher  oder  später  doch  der  Tod  in  Folge  des  Reizes  des  frem- 
den Körpers  ein.  Senkungen  zurückgebliebener  Kugeln  besonders  nach 
der  Basis  hin  sind  gleichfalls  nicht  selten  beobachtet  und  von  Flourens 
experimentell  erzeugt  worden.  Hat  das  Geschoss  nicht  auf  diesem  Wege 
lebenswichtige  Orgaue  zerstört,  so  kann  es  auf  diese  Weise  noch  eHmi- 
nirt  oder  unschädlich  gemacht  werden.  Fielding,  Vogler,  Teich- 
meier und  JSfeudoerfer  theilen  sehr  interessante  Fälle  von  derartigen 
glücklichen  Ausgängen  mit,  von  denen  einige  freilich  einen  stark  mähr- 
chenhaften  Anflug  haben.  — 

§.  121.  b)  WasdenVerlauf  der  peripherischenNervenschuss- 
verletzun gen  betrifft,  so  kommen  nach  allen  Arten  derselben  vollständige 
Heilungen  vor,  und  zwar  nach  den  Contusionen  und  Quetschungen  derselben 
nicht  selten,  dagegen  nach  der  völligen  Durchreissung  der  Nerven  m;r  aus- 
nahmsweise. Stromeyer  glaubt  zwar  nicht,  dass  gerissene,  gequeschte  und 
unregelmässige  Zusammenhangstrennungen  der  Nerven  mit  geringerem  oder 
grösserem  Substanzverlust  heilen  können.  D  em m  e  will  indessen  unter  diesen 
schlimmen  Umständen  vollständige  Heilung  wiederholt  beobachtet  haben. 
Er  sah  die  wenig  zurückgezogenen  Enden  bald  anschwellen  und  hyper- 
plastische Kernwucherungen  zwischen  ihren  Primitivfasern  auftreten.  Nicht 
bloss  an  dem  unteren,  auch  an  dem  oberen  Theile  des  zerrissenen  Nerven 
fand  er  einen  molekularen  Zerfall  und  Fettmetamorphose  der  gequetschten 
Primitivfasern.  Fast  gleichzeitig  rückten  hinter  ihnen  structurlose  Binde- 
substanzwucherungen vor,  welche  sich  in  der  Axe  des  Stammes  einander 
näherten.  Innerhalb  derselben  erschienen  nach  vorherigem  Auftreten 
von  Kernreihen  bald  die  Fortsetzungen  der  Nervenröhren  der  Wundränder. 
Häufiger  fand  Demme  die  getrennten  Nervenenden  durch  einen  bedeu- 
tend dünneren  Strang  verbunden,  welcher  hauptsächlich  aus  den  ausge- 
wachsenen Primitivscheiden  bestand,  aber  eine  dem  Bindegewebe  analoge, 
auch  mikrochemisch  identische  Beschaffenheit  zeigte.  Oft  konnte  man 
durchaus  keine  weiteren  Bestandtheile  in  diesem  Gewebe  erkennen.  Bis- 
weilen unterschieden  sich  breite  Längsstreifen,  welche  die  Axencylinder 
der  oberen  und  unteren  Primitivröhren  mit  einander  verbanden.  Mark- 
scheiden und  Myelingehalt  fehlten  gänzlich.  Am  besten  heilen  unstreitig 
schnittähnliche  Durchtrennungen  der  Nerven;  je  grösser  dagegen  der  Substanz- 
verlust, je  beträchtlicher  die  Quetschung,  desto  schwieriger  und  seltener  ist 
der  Regenerationsprocess.  Schiff  hat  gezeigt,  dass  ein  einfach  compri- 
mirter  Nerv  sich  schwieriger  regenerirt,  als  ein  durchschnittener,  und  dass 
die  Wiederherstellung  der  Function  länger  dauert,  wenn  man  das  ge- 
quetschte Stück  an  seiner  Stelle  lässt,  als  wenn  man  es  ausschneidet. 

Aus  dem  Umstände,  dass  bei  der  Verletzung  gemischter  Nerven  die 
Empfindung  beträchtlich  früher  wiederkehrt,  als  die  Bewegung,  geht  her- 
vor, dass  die  Bewegungsnerven  viel  mehr  Zeit  zu  ihrer  Regeneration  er- 
fordern ,  als  die  sensiblen.  Kommt  es  zu  keiner  Regeneration  der  Nerven, 
so  bleiben  totale  oder  partielle  Functionsstörungen  zurück.  Ein  nicht 
seltenes  Ereigniss  nach  Nervenschussverletzungen  sind  quälende  Neural- 
gien. Wir  haben  bereits  in  der  Atrophie  der  Muskeln  und  Haut  an  der 
verletzten  Extremität,  in  dem  Eindringen  und  Einheilen  fremder  Körper 
in  die  Nerven  oder  in  ihre  nächste  Nähe  zwei  sehr  wesentliche  Momente 
für  die  Entstehung  der  Neuralgien  nach  Schussverletzungen  kennen  ge- 
Fischer,   Kriegs-Chirurgie.  10 
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lernt.  In  einem  von  Denmark  berichteten  Falle  von  heftiger  Nenralgie 
nach  einer  Schussverletzung  wurde  die  Amputation  gemacht  und  nun  fand 
sich  bei  der  anatomischen  Untersuchung  ein  Stückchen  Blei  in  dem  Nervus 
radialis.  In  einer  grossen  Eeihe  von  Fällen  bestehen  aber  heftige  Neu- 
ralgien nach  Nervenschussverletzungen,  ohne  dass  man  an  dem  Ghede  oder 
an  dem  Nerven  eine  wesentliche  Abnormität  constatiren  könnte.  In  einer 
andern  Reihe  von  Fällen  sind  cicatricielle  Neurombildungen  oder  eine 
Verwachsung  der  Nervenenden  mit  der  Haut  und  die  dadurch  bedingten 
Zerrungen  der  Nerven  Ursache  der  Neuralgien.  Demme  beobachtete  die 
cicatricielle  Neurombildung  zwei  Mal.  In  einem  Falle  musste  wegen 
heftiger  neuralgischer  Beschwerden  der  durchschossene  Nervus  medianus 
blossgelegt  werden.  Es  zeigte  sich  nun,  dass  die  verschobenen  Enden 
durch  eine  unförmhche,  bindegewebsartige,  gallertige  Masse  vereinigt  waren, 
und  dass  der  Nerv,  cutaneus  internus  major  mit  in  derselben  eingeschlos- 
sen war.  Im  zweiten  Falle  fand  sich  eine  spindelförmige  Geschwulst  im 
Verlauf  des  Nerv,  tibialis  posticus,  welche  vollkommen  den  Bindegewebs- 
neuromen  glich. 

Will  sich  eine  Verwachsung  der  durchrissenen  Nervenenden  mit  der 
Hautwunde  bilden,  so  bedecken  sich  dieselben  mit  Fleischwarzen  und  ver- 
schmelzen dann  mit  den  andern  Theilen  in  eine  gemeinschafthche  granu- 
lirende  Fläche.  Der  Nerv  geräth  dadurch  fest  in  die  Narbe.  Letztere 
contrahirt  sich  bei  Witterungsverhältnissen  bestimmter  Art  beträchtlich  — 
dadurch  entsteht  in  günstigen  Fällen  der  sog.  Kalender  der  Schussnarben, 
welcher  die  alten  Krieger  zu  bewährten  Wetterpropheten  macht,  oder  in 
schlimmeren  Fällen  eine  sehr  heftige  und  quälende  neuralgische  Affection. 

Warren  berichtet  einen  solchen  Fall  von  heftiger  Neuralgie  nach 
der  Schussverletzung  des  Nervus  medianus.  Letzterer  lag  in  einer  festen 
Narbenmasse  eingebettet,  welche  von  der  äusseren  Haut  bis  in  die  Tiefe 
sich  erstreckte.  Alle  Heilversuche  schlugen  fehl,  es  musste  daher  die 
Excision  der  Narbe  vorgenommen  werden.  —  Bemerkenswerth  ist  die 
Thatsache,  dass  ein  guter  Theil  der  Neuralgien,  welche  auf  Schusswun- 
den folgen,  mit  der  Zeit  von  selbst  zu  schwinden  pflegt.  Dies  ereignet 
sich  meist  in  solchen  Fällen  von  consecutiver  Neuralgie,  in  denen  eine 
handgreifliche  organische  Veränderung  am  verletzten  Nerven  nicht  nach- 
zuweisen war.  Man  hat  dieselben  daher  vielfach  für  rheumatische  er- 
klärt.   Warren  und  Longmore  (1.  c.  p.  88)  berichten  bemerkenswerthe 

Beispiele  der  Art.  —  ,  -,  .     t-    i     ^    ^ 

Endlich  haben  wir  noch  die  bemerkenswerthe  und  im  Verlaute  der 
Nervenschussverletzungen  nicht  seltene  Thatsache  zu  erwähnen,  dass  sich 
die  Sensibilitätsstörungen  und  Lähmungen  von  dem  betroffenen  Aste  eines 
Nervenstammes  mit  der  Zeit  auf  sämmtKche  Zweige  desselben  ausdehnen. 
Wir  haben  bereits  oben  einige  von  Mitchell,  Keen  und  Morehouse 
berichtete  Beispiele  der  Art  kennen  gelernt,  zwei  ähnliche  führt  Wei- 
gert in  der  von  uns  citirten  Dissertation  an.  Es  ist  die  Frage,  ob  es 
sich  unter  diesen  Umständen  immer  um  Reflexlähmungen  handelt,  wie 
die  amerikanischen  Autoren  glauben.  In  einer  Reihe  von  Fällen  wird 
sicherlich  das  Umsichgreifen  der  Lähmungen  durch  die  Entzündungs  -  und 
Eiterungsvorgänge  im  Bereich  der  Schusswunde  vermittelt,  weil  dadurch 
ein  nur  partiell  verletzter  Nervenstamm  ganz  zerstört  werden  kann. 
Dies  Ereigniss  wird  indessen  selbstverständlich  nur  Statt  finden  an_  Stel- 
len, wo  die  Zweige  des  Nervenstammes  noch  eng  aneinander  liegen. 
Findet  das  Fortkriechen  der  Lähmungen  aber  auf  Zweige  Statt,  welche 
weit  ab  von  der  eiternden  Wunde  und  ihrer  Umgebung  verlaufen  und  in 
deren  Nähe   sich   auch   keinerlei  secundäre  Eiterungen  eingestellt  haben, 
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SO  scheint  mir  doch  die  Annahme  näher  zu  liegen,  dass  unter  diesen  Umstän- 
den sich  im  Rückenmarke  oder  Gehirne  an  der  Ursprungsstelle  des  Nerven- 
stammes eine  erst  sehr  circumscripte  Atrophie  entwickelt,  welche  sich 
schliesshch  über  das  ganze  Bereich  des  Ursprunges  dieses  Nervenstam- 
raes  und  auch  noch  über  die  benachbarten  Bezirke  ausdehnen  kann. 
Dergleichen  atrophirende  Prozesse  sind  ja  oft  genug  im  Rückenmarke 
beobachtet  worden,  wenn  peripherische,  besonders  sensible  Nerven  an- 
dauernd gelähmt  und  die  betreffende  Partie  des  Markes,  aus  der  diesel- 
ben entspringen,  in  völlige  Unthätigkeit  versetzt  wurde. 

V.     Schussverletzungen    der   in   Höhlen   eingeschlossenen 

Organe. 

Litteratiir:  Longmore  in  Holms  System  of  Surgery  p.  17.  —  Demme  1.  c. 
l.Bd.  p.  49.  2.  Bd.  p.  128-,  Pirogoff  1.  c,  p.  528-,  Stromeyer  1.  c.  p.  602; 
Löffler  I.  c.  p.  54;  Williamson  1.  c.  p.  74  ii.  p.  101;  Circular  6  p.  21; 
Oosselin:  memoires  de  la  societe  de  chir.  de  Paris  T.  I.  p.  234;  Morel- 
Lavallee:  de  l'emphyseme  traumatique,  Gaz.  medic.  de  Paris  1863.  Nr.  29  etc. 
u.  Hermes  du  poumon,  Memoir.  de  la  societe  de  chir.  de  Paris.  1847.  T.  I 
p.  77;  Malgaigne:  Anatom,  chir.  1838.  T.  II.  p.  116;  Percy:  Memoir.  de 
chir.  d'arm6e  p.  175;  Reveille-Parise:  Archives  generales  I  Ser.  T.  VIII. 
p.  540;  Nisle:  ibidem  1831.  Tome  XXV  p.  253;  Guthrie:  comment.  on  the 
sm-g.  of  the  war  p.  458.  —  Th.  Bryant:  Guys  Hosp.  Rep.  3  Ser.  Vol.  VIT. 
1861.  p.  30;  Poland  ibidem  III.  Ser.  Vol.  IV.  p.  123—168;  Dupuytren: 
legons  orales  T.  vi  p.  428;  Nelaton:  elem.  de  path.  chir.  T.  IV.  p.  112; 
Chevreau:  Recueil  des  memoires  de  med.,  de  chir.  et  de  pharm,  milit.  1  Ser. 
T.  V.  p.  247;  Thompson:  Amer.  med.  chir.  Rev.  Juli  1859.  p.  698.  De- 
witt  C.  Peters:  Amer.  med  Times  Nr.  5.  VI  April  1863;  Mid  del  dorpf: 
die  Magenbauchwandfistel,  Wiener  med.  Wochenschrift  1860;  Larrey:  sur 
les  plaies  de  la  vessie  1.  c.  T.  IV.  p  284;  Hovell:  des  plaies  et  des  ruptures 
de  la  vessie,  Paris  1857;  Demarquay:  Memoire  sur  les  plaies  de  la  vessie 
par  armes  a  feu  in  den  Memoir.  de  la  societe  de  chir.  T.  II.  p.  300;  Larrey 
fils  :  ibidem  VI.  p.  360.  Rundle:  Gunshot-wound  of  the  abdomen.  Med  Ti- 
mes and  Gaz.  1866-  Nr.  821.  Livingston,  Ncw-York  medic.  Record  Nr.  8. 
186R.  Lovell,  Lancet  Dec.  1866.  —  Beck,  kriegschirurgische  Erfahrungen 
p.  200.  Stromeyer:  Erfahrungen  über  Schusswunden  p.  42.  König:  Ar- 
chiv der  Heilkunde,    5.  Jahrgang. 

A.     Schussverletzungen  der  Lungen. 

§.  122.  Die  Brustschusswunden  sind  keine  seltenen  Verletzungen 
im  Kriege.  Demme  berechnet  ihre  Häufigkeit  auf  8^1^,  womit  auch  die 
Resultate  aus  dem  ersten  Schleswig  -  holstein'schen  Kriege  übereinstim- 
men, während  sich  im  zweiten  Schleswig -holstein'schen  Kriege  ll°/o,  ioa 
nordamerikanischen  Kriege  9^/o?  ina  Krimkriege  in  der  englischen  Ar- 
mee nur  6'Vo  an  Brustchusswunden  herausstellten.  Wir  haben  bereits 
erwähnt,  dass,  wenn  auch  Streifschüsse  und  Contourirungen  am  Thorax 
trotz  der  verbesserten  Schusswaffen  immerhin  noch  häufig  genug  vor- 
kommen, die  perforirenden  Schusswunden  doch  weitaus  in  der  Zahl  über- 
wiegen. Aus  der  Zusammenstellung  Löffler 's  nach  dem  zweiten  Schles- 
wig -  holstein'schen  Kriege  geht  hervor,  dass  die  Brustschüsse  auf  dem 
Schlachtfelde  die  tödtlichsten  waren  und  auch  an  Gefahr  für  diejenigen, 
welche  lebend  in  die  Lazarethe  kamen,  alle,  mit  Ausnahme  der  Unter- 
leibsschusswunden, überboten.  Auf  dem  Schlachtfelde  starben  46°/o,  in 
den  ersten  48  Stunden  7,8o/o,  später  noch  14"/o,  im  Ganzen  also  68°/o. 
Demme  berechnete  im  italienischen  Kriege  die  perforirenden  Brustwun- 
den auf  29"/o;    im   nordamerikanischen  Kriege    kamen    auf  7062  Brust- 
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sclLUSSwunden  2303  perforirende  (also  32,80/0),  in  der  französischen  Ar- 
mee der  Krim  waren  von  2818  Brustschusswunden  516  (also  17%),  in 
der  englischen  Armee  unter  485  :  120  perforirend  (also  24,80/0).  Die  Ver- 
letzungen der  Lunge  und  des  Brustfells  durch  Projectile  sind  sehr  man- 
nigfacher Art: 

§.  123.  1)  Es  entsteht  eine  Commotion  oder  Contusion  der 
Lungen.  Dieselbe  kommt  meist  nur  durch  Prellschüsse  von  grobem 
Geschoss  zu  Stande,  findet  sich  daher  bei  Belagerungen  häufiger  als  in 
der  offenen  Feldschlacht.  Die  Thoraxwände  werden  durch  die  anpral- 
lende Gewalt  zusammengedrückt,  wobei  eine  directe  Quetschung  der 
Lunge  entsteht.  Ob  auch  ein  Prellschuss  durch  Gewehrprojectile  eine 
Lungenquetschung  zur  Folge  hat,  hängt  von  der  Wölbung,  der  Starrheit, 
und  dem  Spannungsgrade  des  Thorax,  von  dem  Füllungs-  und  Expan- 
sions  -  Zustande  der  Lungen  und  von  dem  Auffallswinkel  des  Projectils 
ab.  Je  grösser  die  Starrheit  und  Wölbung  der  Thoraxwandungen,  je  be- 
deutender der  Füllungs-  und  Expansions- Zustand  der  Lungen,  je  stumpfer 
der  Auffallswinkel  des  Geschosses,  desto  seltener  kommt  die  Lungencon- 
tision  zu  Stande  und  desto  unbedeutender  ist  dieselbe.  Pirogoff  er- 
zählt von  einem  sehr  kräftigen  kaukasischen  Offizier,  welcher  wiederholt 
bei  Prellschüssen  des  Thorax  der  Lungencontusion  dadurch  vorgebeugt 
habe,  dass  er  in  der  Schlacht  die  Brust  durch  eine  starke  Inspiration 
erweiterte  und  zu  einem  elastischen  Luftkissen  machte.  Die  elastischen 
Thoraxwände  können  dadurch  nach  Pirogoff's  Erfahrung  so  gespannt 
werden,  dass  jede  Kugel,  möge  sie  auch  eine  Kartätsche  sein,  abprallen 
müsste.  — 

Die  durch  die  Contusion  gesetzten  Verletzungen  sind  von  verschie- 
dener Gravidität.  An  den  Bedeckungen  des  Thorax  finden  sich  dabei 
entweder  keine  auffallenden  Veränderungen,  oder  dieselben  sind  mit  Blut 
unterlaufen  und  geschwollen.  In  einigen  Fällen  hat  man  subcutane  Rup- 
turen der  Muskeln  bis  zur  breiigen  Zermalmung,  in  andern  dazu  noch 
Zerschmetterungen  der  Rippen  bei  anscheinend  unverletzter  Haut  beob- 
achtet. An  der  gequetschten  Lunge  sieht  man  in  leichteren  Fällen  Zer- 
reissungen  von  Gefässen  oder  des  Lungenparenchyms  selbst,  in  schwereren 
breiige  Zermalmung  derselben.  — 

Hat  eine  Lungenquetschung  Statt  gefunden,  so  tritt  meist  Auswurf 
hellrothen,  schaumigen  Blutes,  grosse  Oppression,  syncopale  Zufälle, 
Verschwinden  des  Athemgeräusches  in  der  verletzten  Lunge  und  unregel- 
mässige Respiration  ein.  Gosselin  hat  nachgewiesen,  dass  bei  derarti- 
gen Rupturen  des  Lungengewebes,  wenn  auch  die  Pleura  unverletzt  ist, 
doch  Emphysem  entstehen  kann.  Die  Luft  kriecht  nämlich  im  Verlaufe 
der  Bronchien  bis  zur  Trachea  und  von  hier  aus  in  das  subcutane  Bm- 
degewebe  fort.  Ist  es  zu  umfangreichen  Zerreissungen  des  Lungenge- 
webes gekommen,  so  tritt  meist  der  Tod  auf  der  Steile  ein.  — 

§.  124.  2)  Es  wird  die  Brusthöhle  nur  eröffnet  durch  das 
Projectil.  Diese  Verletzung,  welche  von  den  englischen  und  französi- 
schen Autoren  völlig  geleugnet  wird,  ist  immerhin  nicht  so  selten  beob- 
achtet worden.  Die  Kugel  durchdringt  in  einer  Reihe  von  Fällen  die 
Brustwandungen  und  bleibt  darin  stecken.  Ich  habe  eine  solche  Ver- 
letzung in  Schleswig -Holstein  beobachtet:  das  cylmdro  -  conische  Hohlge- 
schoss  ragte  an  der  hinteren  Fläche  der  rechten  Thorax -Hälfte  mit  seiner 
Basis  um  einige  Linien  hervor  und  sass  so  fest,  dass  es  erst  nach  einigen 
Tagen    extrahirt   werden   konnte.     Meist  ist   dabei   die  Pleura    costalis 
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durclitreniit,  selten  nur  gequetscht,  in  der  Regel  aber  weit  abgelöst.  In 
selteneren  Fällen  dringt  das  Geschoss  durch  die  Costalpleura  m  die  Tho- 
raxhöhle und  sinkt  ohne  Verletzung  der  Lungen -Pleura  nach  der  Basis 
der  Lunge  auf  das  Diaphragma,  oder  es  durchsetzt  bei  einem  sehr 
stumpfen  Auffallswinkel  ein  kleines  Segment  des  Thoraxrauraes  ohne  Ver- 
letzung der  Lunge  und  tritt  an  einer  anderen  Stelle  wieder  hervor.  Diese 
Schusscanäle  sind  stets  sehr  kurz  und  die  beiden  Schussöffnungen  fliessen 
meist  im  weiteren  Verlaufe  durch  Necrose  der  dazwischenliegenden 
Weichtheile  zusammen.  Hatte  das  Projectil  dabei  nicht  Kraft  genug,  so 
bleibt  es  unter  den  Weichtheilen  der  Austrittsöffnung  stecken.  — 

Endlich  sind  auch  innere  Contourirungen  durch  Projectile  beobach- 
tet, es  tritt  das  Geschoss  durch  die  Costalpleura  in  den  Thoraxraum 
ein,  wird  dabei  abgelenkt,  umkreist  die  Lunge  und  tritt  an  einer  an- 
deren Stelle  wieder  aus. 

Diese  gewiss  äusserst  seltenen  Verletzungen  sind  sehr  schwer  zu 
erkennen;  erst  der  weitere  Verlauf  derselben  sichert  die  Diagnose, 
welche  doch  meist  nur  eine  conjecturale  bleiben  wird.  Ist  die  Pleura- 
höhle eröffnet ,  so  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Pneumothorax  externus, 
Compression  der  Lunge  und  grosse  Dyspnoe  ein.  Meist  füllt  sich  der 
eröffnete  Thorax -Raum  dann  bald  mit  Blut  aus  —  es  entsteht  ein 
Pneumo  -  haemo  -  thorax  externus.  Sind  beide  Pleurahöhlen  in  dieser  Weise 
eröffnet,  so  sterben  die  Kranken  schnell  an  LuftmangeL  Demme  be- 
hauptet, die  Retractions-  und  Compressions  -  Asphyxie  durch  Lufteintritt 
bei  weitem  nicht  in  dem  Umfange  nach  derartigen  Verletzungen  gefunden 
zu  haben,  als  man  nach  den  Lehren  der  Physiologie  hätte  annehmen 
sollen.  Er  sucht  die  Erklärung  dieser  auffallenden  Erscheinung  nicht  in 
den  so  häufigen,  präexistirenden  Adhärenzen  der  Pleurablätter,  sondern 
in  dem  Umstände,  dass  die  Pleurablätter  eine  so  luftdichte  Adhäsion  zei- 
gen, dass  dies  physiologische  Verhältniss  durch  das  jähe  und  beschränkte 
Durchdringen  eines  Projectils  nicht  aufgehoben  werden  könne.  Diese 
Annahme  ist  indessen  noch  unerwiesen,  auch  hat  Derame  entschieden 
die  Ausnahme  zur  Regel  gemacht.  Wenn  nicht  Adhäsionen  die  Com- 
pression der  Lungen  verhindern ,  oder  die  Lunge  durch  das  Trauma  selbst 
fixirt  ist  (Hineinbohren  von  Fragmenten  gebrochener  Rippen),  so  wird 
die  Compression  der  Lunge  in  allen  Fällen  nach  dieser  Verletzung  ein- 
treten.   Die  Zeichen  des  Pneumothorax  setzen  wir  als  bekannt  voraus.  — 

§.  125.  3)  Die  Lunge  wird  von  dem  Projectil  getroffen. 
Dies  sind  die  häufigsten  unter  den  Brustschussverletzungen.  Das  Ge- 
schoss bleibt  entweder  in  der  Lunge  stecken,  oder  es  durchbohrt  die- 
selbe mit  einem  vollständigen  Schusscanäle ;  es  durchdringt  entweder  blos 
eine  Lunge  oder  es  verletzt  beide.  Die  Ausgangsöffnung  der  Lungen- 
schusscanäle  ist  stets  grösser  als  die  Eintrittsöffnung.  Meist  sind  aber 
beide  Schussöffnungen  sehr  unregelmässig  und  zerrissen,  weil  dieselben 
nicht  blos  durch  das  Projectil,  sondern  auch  durch  mitgerissene  Knochen- 
splitter und  andere  fremde  Körper  erzeugt  werden.  Die  Diagnose  dieser 
Verletzung  ist  nicht  schwer,  sie  kann  aber  unter  Umständen  und  bei  ge- 
ringer Aufmerksamkeit  doch  völlig  verfehlt  werden ,  besonders  wenn  die 
Kugel  aus  entfernteren  Gegenden  (Schultergelenk,  Rücken)  die  Lunge  trifft. 

Die  Zeichen  dieser  Verletzung  sind  Haemoptoe,  grosse  Dyspnoe, 
Austritt  von  Luft  und  Blut  aus  der  Schusswunde,  Pneumothorax  und 
Pneumohaemothorax.  Ein  weit  verbreitetes  Emphysem  tritt  zwar  oft  nach 
Lungenschusswunden  ein,  es  bleibt  aber  nicht  selten  auch  sehr  beschränkt, 
oder  auch  gänzlich  aus.    Letzteres  erscheint  nur  dadurch  möglich,  dass  die 


152  Fischer, 

Oeffnungen  der  verletzten  Bronchien  durch  Gewebsdetritus  und  fremde  Kör- 
per verlegt  werden.  Noch  seltener  sieht  man  nach  derartigen  Ver- 
letzungen ein  Vorquellen  der  Lunge  aus  der  Thoraxwunde  eintreten 
(Hernia  pulmonalis).  Meist  fällt  ein  benachbarter,  selten  der  verwundete 
Theil  der  Lunge  vor  (Malgaigne).  Ueber  den  Mechanismus  bei  der 
Entstehung  des  traumatischen  Lungenvorfalls  sind  die  Ansichten  noch 
getheilt,  im  Allgemeinen  sind  aber  energischer  Exspirationsdruck  bei 
gleichzeitigem  Glottis  -  Verschlusse  als  Bedingungen  für  die  Lungenhernie 
anerkannt.  — 

Heilungen  werden  bei  Lungenschussverletzungen  selten  erzielt,  häu- 
figer noch  bei  perforirenden  Schusskanälen,  als  bei  blinden.  In  der  Lit- 
teratur  sind  einzelne  Heilungen  sehr  beträchtlicher  Lungenschussver- 
letzungen als  Curiosa  aufbewahrt.  So  erzählt  z.  B.  Guthrie  von  einem 
Bombardier,  welchem  die  rechte  Brusthälfte  von  einer  zweipfündigen 
Kugel  dergestalt  durchbohrt  wurde,  dass  man  durch  den  Mann  hindurch- 
sehen konnte,  und  dennoch  wurde  derselbe  fast  vollständig  hergestellt. — 

Verlauf  der  Lungenschussverletzungen. 

§.  126.  In  günstigen  Fällen  stossen  sich  die  verletzten 
Partien  des  Lungengewebes  los  und  werden  durch  die 
Schussöffnungen  oder  die  Bronchien  entfernt.  Inzwischen  ent- 
steht in  dem  benachbarten  LungeDgewebe  eine  demarkirende  Entzündung, 
welche  in  engen  Grenzen  bleibt  und  mit  Bindegewebs -Neubildung  und 
AusfülluDg  des  Defectes  endet.  In  der  Regel  hat  sich  dabei  auch  eine 
Pleuritis  entwickelt,  welche  zur  Verwachsung  mit  der  verletzten  Lunge 
und  narbiger  Retraction  derselben  führt.  In  ungünstigeren  Fällen  ent- 
steht : 

a.  ein  umfangreiches  Empyem.  Dasselbe  entwickelt  sich 
akut  unter  heftigen  Fieberbewegungen  oder  langsam  und  schleichend. 
Der  durch  dasselbe  gesetzte  Eiter  erfährt  meist  unter  dem  Luftzutritt 
und  unter  den  steten  Beimischungen  der  Jauche  aus  den  Lungenwunden 
eine  faulige  Zersetzung,  wodurch  neben  der  Erschöpfung  des  Patienten 
eine  tiefe,  meist  tödtliche  Septicaemie  herbeigeführt  wird. 

b.  eine  schwere  Pneumonie,  welche  in  Lungenabscesse  oder 
Lungenbrand  übergehen  kann.  Die  Zeichen,  Verlauf  und  die  trübe  Pro- 
gnose dieser  Leiden  müssen  wir  aus  der  inneren  Klinik  als  bekannt  vor- 
aussetzen. 

c.  Necrose  der  gequetschten  Partien  der  Lunge.  Es  bildet 
sich  dann  nach  der  Schussverletzung  ein  hämorrhagischer  Infarct  der 
Lunge  und  diese  ganze  Partie  wird  dann  necrotisch,  wie  ein  contun- 
dirtes  Knochenstück.  Bei  circumscripten  Necrosen  der  Lunge  hat  man 
eine  demarkirende  Entzündung  um  den  Sequester,  eine  Erweichung  und 
Expectoration  des  letzteren  und  schliesslich  eine  Vernarbung  des  Lungen- 
geschwüres, bei  umfangreicheren  Necrosen  fast  immer  den  Tod  eintreten 
sehen. 

§  127.  MitRecht  hat  man  das  Zurückbleiben  derProjectile 
im  Thoraxraum  sehr  gefürchtet.  Sie  führen  in  der  Regel  zu  Lungen- 
Abscessen  und  Lungenbrand,  oder  unterhalten  langwierige  Eiterungen, 
welche  durch  Erschöpfung  tödtlich  werden.  Es  sind  aber  auch  einige 
günstige  Ausgänge  dabei  vorgekommen.  Der  fremde  Körper  gelangte 
entweder  sofort,  oder  secundär  durch  einen  ulcerativen  Durchbruch  in 
einen  grösseren  Bronchus  und  wurde  expectorirt.     So  sah  Percy  nach 
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10  Jahren  ein  Stück  Werg,  Keveille-Parise  nach  12  Tagen  ein  Stück 
Tuch  und  einen  Knochensplitter,  in  einem  andern  Falle  nach  einem  Jahre 
noch  einen  Knochensplitter,  Kibes  ein  1  Vi  Gramme  schweres  Kugelstück, 
Demme  nach  4  Wochen  ein  österreichisches  Jägerprojectil,  Beck  eine 
Infanteriekugel  von  solchen  Verletzten  ausgehustet  werden.  In  andern 
Fällen  beobachtete  man  eine  unschädliche  Abkapselung  des  Geschosses: 
Nisle  fand  dasselbe  nach  16  Jahren  in  einer  hühnereigrossen  Höhle  am 
vorderen,  unteren  Lappen  der  rechten  Lunge,  Ravaton,  Baudens, 
Larrey,  Beck  in  einer  eng  anhegenden  cicatriciellen  Kapsel,  Percy 
abgekapselt  in  der  linken  Lunge.  Nach  der  Schlacht  von  Langensalza 
sah  Stromeyer  die  Kugel  in  zwei  Fällen  im  Thorax  einheilen. 

B.  Schussverletzungen  der  Bauchhöhle  und  des  Beckens. 

§  128.  Die  Verletzungen  der  Bauchhöhle  durch  Schusswaffen  sind 
nicht  so  häufig,  als  die  der  Brust-  und  Kopfhöhle.  Im  zweiten  schleswig- 
holstein'schen  Kriege  wurden  nach  Loefflers  Bericht  6^1  o  am  Unterleib 
und  dem  Becken  verletzt,  im  Krimfeldzuge  in  der  enghschen  Armee  4o/o, 
im  amerikanischen  Unionskriege  5  "/q.  Sie  bilden  die  tödtlichsten  Ver- 
letzungen des  Krieges,  wie  wir  sehen  werden.  Schon  Ch.  Bell  sagt: 
»Nach  einer  Schlacht  steht  die  Zahl  der  Verwundeten  am  Unterleibe  in 
demselben  Verhältnisse ,  welches  die  Fläche  des  Unterleibes  zu  den  übri- 
gen Theilen  des  Körpers  hat.  Wenige  Tage  nachher  findet  man  jedoch 
keinen  oder  nur  wenige  dieser  Verwundeten.«  Die  Verletzungen  der 
Bauchhöhle  und  ihrer  Organe  bieten  dieselben  Varietäten  dar,  welche  wir 
bei  denen  der  Brusthöhle  kennen  gelernt  haben: 

§.  129.  1)  Es  tritt  eine  Contusion  der  in  der  Bauch-  und 
Beckenhöhle  eingeschlossenen  Organe  ein.  Die  Contusionen 
durch  Gewehrprojectile  sind  selten  so  bedeutend,  dass  dadurch  die  Bauch- 
eingeweide beträchtlicher  verletzt  würden.  Nur  bei  Prellschüssen  durch 
ricochettirende  Projectile  habe  ich  tödtliche  Zerreissungen  derselben  in 
zwei  Fällen  beobachtet.  Die  gefährlichsten  Contusionen  der  in  der  Bauch- 
höhle eingeschlossenen  Organe  werden  meist  durch  Kartätschen  und  Frag- 
mente groben  Geschosses  hervorgebracht.  Die  Bauchdecken  erfahren 
dabei  von  der  contundirenden  Gewalt  nur  eine  geringe  oder  gar  keine 
Quetschung,  weil  sie  der  festen  Unterlage  entbehrend  derselben  leicht 
ausweichen  können.  Um  so  intensiver  werden  dagegen  die  unter  dersel- 
ben liegenden  weichen  und  auf  einer  knöchernen  Unterlage  sitzenden 
Organe  von  der  Quetschung  betroffen.  Man  findet  daher  an  den  ge- 
quetschten Organen  theils  äussere,  theils  innere  Blutungen  von  verschie- 
dener In-  und  Extensität,  theils  Risse  in  der  Substanz  der  Organe  von 
verschiedener  Form,  Tiefe  und  Grösse,  und  in  schwereren  Fällen  breiige 
Zermalmung  einzelner  Theile  der  Organe  oder  ganzer  Organe  selbst. 

Am  häufigsten  wird  die  Leber  durch  Contusion  verletzt,  theils  weil 
sie  der  contundirenden  Gewalt  die  grösste  Fläche  unter  allen  Organen  der 
Bauchhöhle  darbietet,  theils  weil  ihr  Gewebe  sehr  brüchig,  blutreich  und 
weich  ist.  (Siehe  §.  10  und  Taf.  II.  Fig.  5.)  So  hat  Fr.  Bryant  unter 
17  mit  Eingeweide  -  Zerreissungen  complicirten  Abdominal -Contusionen 
9  Mal  die  Leber  betroffen  gefunden. 

Noch  leichter  als  das  Lebergewebe,  reisst  das  noch  weichere,  blut- 
reichere Parenchym  der  Milz,  wenn  eine  contundirende  Gewalt  an  der 
entsprechenden  Stelle  das  Abdomen  trifft. 

An    den   Nieren  hat   man    seltener  Rupturen  nach  Quetschungen 


154  Fischer, 

eintreten  sehen ;  häufiger  heohachtet  man  dabei  parenchymatöse  Gefäss- 
zerreissungen  und  capilläre  Apoplexie  der  Nieren. 

Auch  am  Magen  und  Darm  sind  Rupturen  nach  Prellschüssen  sel- 
ten, besonders  wenn  sie  zur  Zeit  der  Verletzung  wenig  gefüllt  und  ge- 
spannt waren ;  meist  entstehen  in  ihnen  Gefässrupturen  und  mehr  oder 
weniger  schwere  Quetschungen  der  Magen-  und  Darmhäute  selbst. 

Die  Zeichen,  welche  nach  der  Contusion  der  in  der  Bauchhöhle 
eingeschlossenen  Organe  auftreten,  sind  unbestimmt  und  vielfach  variirend : 
Furchtbare  Schmerzen  an  der  getroffenen  Stelle  oder  in  der  ganzen  Bauch- 
höhle, syncopale  Zustände,  tiefer  Collapsus,  das  Gefühl  der  Vernichtung, 
blutiges  Erbrechen,  blutige  Stühle,  Haematurie  sind  oft  dabei  beobachtet, 
sprechen  aber  nicht  unbedingt  für  eine  gefahrvolle  Contusion  innerer  Or- 
gane. Dieselbe  wird  constatirt  durch  einen  anhaltenden,  heftigen  Druck- 
schmerz an  dem  betroffenen  Organe,  durch  den  percussorischen  Nachweis 
innerer  Blutergüsse  in  der  Bauchhöhle  und  durch  die  unausbleiblichen 
Folgekrankheiten.  Als  solche  sind  beobachtet:  Leber-  und  Milzabscesse 
durch  puriform  zerfliessende,  hämorrhagische  Infarcte,  Leber-,  Milz-,  Magen- 
und  Unterleibsentzündungen  circumscripter  oder  diffuser,  adhäsiver  oder 
purulenter  Art,  die  Bildung  eines  durch  Blutbrechen  characterisirten 
hämorrhagischen  Magengeschwüres  an  der  contundirten  Stelle  (Stro- 
meyer),  Meteorismus,  Tympanitis,  und  endlich  die  Bildung  von  Koth- 
fisteln  (Hennen),  widernatürlichem  After  (Poland)  durch  Necrotisirung 
und  Abstossung  der  contundirten  Stellen  des  Darmes  und  der  Weichtheile. 

Hieraus  erhellt  schon  am  besten  die  hohe  Gefahr,  welche  derartige 
Verletzungen  mit  sich  bringen.  Bei  umfangreichen  Zermalmungen  dieser 
Organe  durch  die  contundirende  Gewalt  tritt  meist  der  Tod  auf  der  Stelle 
ein.  Nicht  selten  werden  innere,  tödtliche  Blutungen  danach  beobachtet. 
Die  ausgedehnteren  Risse  und  Rupturen  der  Milz  und  Leber  führen  sämmt- 
lich  zum  Tode,  und  zwar  nach  Bryant's  Zusammenstellung  in  spätestens 
9  Tagen;  den  Rupturen  des  Magens  und  Darms  folgt  eine  schnell  tödtliche 
Peritonitis  auf  dem  Fusse  nach.  Nur  wenn  die  Risse  und  Rupturen  sehr 
klein  und  flach  waren,  hat  man  seltene  Fälle  von  Genesungen  danach  be- 
obachtet. Die  Verheilung  derselben  geschieht  durch  eine  eingezogene 
bindegewebige  Narbe. 

§.  130.  2)  Die  Bauchhöhle  wird  durch  das  Projectil  ein- 
fach eröffnet.  Nach  denVersuchen  von  Travers  und  Bosch,  welche 
bei  Pferden  und  Hunden  mit  spitzen  Werkzeugen  in  die  Bauchhöhle 
drangen  und  stets  eine  Verletzung  des  Darms  erzeugten,  leugnete  Mal- 
gaigne  und  mit  ihm  die  französischen  und  englischen  Kriegschirurgen 
die  Möghchkeit  einfach  penetrirender  Abdominalschusswunden.  Dieselben 
sind  indessen  seitdem  von  Boy  er,  Dupuytren,  Nelaton,  Stromeyer, 
Demme  etc.  sicher  constatirt  und  beobachtet,  wenn  wir  auch  zuge- 
ben wollen,  dass  der  Nachweis  derselben  nur  selten  möglich  sein 
wird.  Das  Projectil  kann  dabei  in  der  Eingangsöffnung  stecken  bleiben, 
oder  spontan  theils  in  Folge  der  Bewegungen,  theils  durch  die  umgestülp- 
ten Kleidungsstücke,  oder  durch  ärztliche  Kunst  wieder  entfernt  sein. 
Zuweilen  umkreist  es  die  Innenwand  der  Bauchhöhle  oder  bahnt  sich 
einen  directenWeg  zwischen  den  Eingeweiden,  um  sich  an  einer  entfernten 
Stelle  nach  der  Beckenhöhle  zu  senken;  zuweilen  durchsetzt  es  ein  Seg- 
ment oder  die  ganze  Bauchhöhle,  bleibt  in  der  gegenüberliegenden  Wand 
stecken  oder  durchdringt  dieselbe  auch  noch,  ohne  die  Organe  zu  ver- 
letzen. 

Demme  will  auch  gesehen  haben,  dass  Kartätschen  die  Bauchhöhle 
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ohne  Verletzung  eines  Eingeweides  und  ohne  bleibende  Nachtheile  zu 
durchsetzen  vermögen.  —  Durch  Granatsplitter  werden  meist  grosse  und 
tiefe  gerissene  Wunden  in  den  Bauchdecken  erzeugt,  in  deren  Grunde 
das  Peritoneum  und  die  Eingeweide  mehr  oder  weniger  gequetscht  bloss- 
liegen.  Auch  durch  Streifschüsse  von  Flintenkugeln  sieht  man  zuweilen 
Defecte  in  den  Bauchwandungen  bis  auf  das  Peritoneum  erzeugen. 

Die  Diagnose  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ist  meist  nicht  schwer 
und  kann  durch  den  Einblick,  durch  vorsichtiges  Einführen  des  Fingers, 
durch  Beachtung  der  Lage,  Tiefe  und  des  Verlaufes  der  Schusswunde 
meist  mit  Sicherheit  gestellt  werden.  Sehr  schwer  ist  es  indessen  meist 
zu  sagen,  ob  die  Eingeweide  mit  verletzt  sind  und  in  welchem  Grade. 
Darüber  entscheidet  in  der  Regel  erst  der  weitere  Verlauf  der  Verletzung. 
Meist  kommt  es  dabei  zu  Blutergüssen  in  die  Bauchhöhle,  nicht  selten  zu 
Peritonitides.  Sind  letztere  circumscript,  so  kann  dadurch  eine  Verlöthung 
der  Blätter  des  Bauchfelles  in  der  Umgebung  der  Schusswunde  und  ein 
Abschluss  der  Bauchhöhle  bewirkt  werden;  sind  sie  diffus,  so  führen  sie 
meist  den  Tod  herbei. 

Die  in  die  Bauchhöhle  gelangten  Geschosse  können  eingekapselt 
werden,  sich  senken  oder  durch  Ulcerationen  und  Abscessbildungen  am 
Orte  ihres  Sitzes  unter  die  Oberfläche  treten.  Zuweilen  durchbohren  die- 
selben noch  nachträglich  den  Darmkanal  und  können  so  durch  den  After 
entleert  werden. 

Eine  bemerkenswerthe  Beobachtung  der  Art  berichtet  Rundle:  Bei 
der  Obduction  eines  40jährigen  Officiers,  welcher  vor  7V'2  Jahren  einen 
Schuss  in  den  Unterleib  erhalten  hatte  und  nach  der  Heilung  in  fast  un- 
gestörter Gesundheit  lebte,  dann  aber  plötzlich  an  den  Erscheinungen 
einer  inneren  Einklemmung  starb,  fand  Rundle  folgende  bemerkenswerthen 
Verhältnisse:  Die  von  der  Eintrittsöffnung  der  Kugel  herrührende  Narbe 
befand  sich  einen  Zoll  nach  links  von  der  Linea  alba  entfernt  und  zwei 
Zoll  oberhalb  des  Nabels.  Von  der  Hautnarbe  aus  verlief  2  Zoll  lang 
schief  nach  unten  durch  die  Bauchdecken  ein  Narbenstreif,  welcher  sich 
jedoch  nicht  bis  zum  Peritonaeum  verfolgen  Hess.  Auch  fand  sich  an  der 
vorderen  Wand  keine  Adhäsion  zwischen  dem  parietalen  und  visceralen 
Blatt  des  Peritonaeum.  In  der  rechten  Fossa  iliaca  lagen  einige  dunkelge- 
färbte Dünndarmschlingen  und  dieselben  waren  durch  mehrere  feste  Binde- 
gewebstränge mit  einander  verbunden.  Um  einen  der  letzteren  war  eine 
Darmschlinge  vollkommen  abgeschnürt.  D^-ei  Zoll  unterhalb  dieser  Stelle 
lag  die  unregelmässig  gestaltete  Kugel  frei  im  Darmcanal.  Keine  Spuren 
von  Peritonitis  waren  nachzuweisen.  —  Die  Kugel  war  also  wahrscheinlich 
in  schiefer  Richtung  durch  die  Bauchhöhle  zwischen  den  Darmschlingen 
nach  der  rechten  Fossa  iliaca  hin  vorgedrungen,  hatte  sich  hier  eingekap- 
selt und  so  die  Veranlassung  zur  Bildung  der  Bindegewebsstränge  gege- 
ben, welche  die  Darmschlingen  mit  einander  verklebten.  Nach  mehrjähriger 
Ruhe  war  das  Projectil  wieder  mobil  geworden,  in  den  Darmkanal  vor- 
gedrungen und  bei  der  langsamen  Wanderung  durch  denselben  hatte  es 
die  Veranlassung  zur  Abschnürung  der  Darmschlinge  gegeben. 

Seltener,  als  nach  Hieb-  und  Stichwunden  sieht  man  nach  derartigen 
Schusswunden  Vorfall  der  Baucheingeweide  eintreten.  Am  häufigsten  noch 
drängen  sich  Netz-  und  Dünndarm,  bald  isolirt,  bald  vereint,  seltener 
Magen  und  Colon,  und  dann  gewöhnlich  unmittelbar  nach  der  Verwun- 
dung, nur  ausnahmsweise  in  einer  späteren  Periode  vor.  Nach  grossen 
gerissenen  Wunden  und  unregelmässigen  Defecten  der  Bauchwandungen 
mit  ausgedehnteren  Eröffnungen  des  Bauchfellsackes,  durch  Bomben-  und 
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Granatsplitter  erzeugt,  bleibt  Vorfall  der  Eingeweide,  auch  grösserer  wie 
der  Leber  und  Milz,  selten  aus. 

§.  131.  3)  Die  Eingeweide  der  Bauchhöhle  werden  von 
den  Geschossen  direct  betroffen.  Das  Projectil  dringt  entweder 
in  das  Organ  ein  und  bleibt  darin  stecken,  oder  es  durchschneidet  das- 
selbe mit  einem  vollständigen  Schusscanale ,  oder  mit  einer  Streifschuss- 
rinne von  verschiedener  Tiefe,  oder  endlich  es  erzeugt  umfangreiche  Zer- 
reissungen  und  Zermalmungen  der  Eingeweide. 

Die  Schusswunden  haben  an  den  verschiedenen  Organen  der  Bauch- 
höhle sehr  verschiedene  Grösse  und  Form,  sie  klaffen  an  der  Milz  und 
Leber  z.  B.  wenig;  am  Darm  bilden  sie  bald  Einrisse,  welche  nur  bis 
auf  die  Schleimhaut  dringen,  oder  sie  eröffnen  das  Lumen  mit  einer,  oder 
mehreren  kleinen,  oder  mit  einer  oder  mehreren  so  grossen  Perforations- 
öffnungen, dass  das  Darmrohr  mehr  oder  weniger  vollständig  durchtrennt 
wird;  an  der  Blase  ist  entweder  nur  die  eine  Wand  verletzt,  so  dass 
das  Projectil  in  das  Lumen  der  Blase  gelangt,  oder  beide,  wobei  dann 
meist  auch  das  Rectum  mit  durchbohrt  ist. 

Die  Erkennung  dieser  Verletzungen  ist  meist  auf  der  Stelle  un- 
möglich, wenn  nicht  die  verletzten  Theile  selbst  sichtbar  oder  palpabel 
vorliegen,  oder  Galle,  Koth  oder  Urin  aus  der  Schussöffnung  entleert 
werden.  Meist  wird  daher  die  Diagnose  erst  durch  den  weiteren  Verlauf 
derselben    ermöglicht. 

Nach  Schussverletzungen  der  Gallenblase  folgt  meist  durch 
diffuse  Peritonitis  ein  schneller  Tod  (Larrey).  Thompson  berichtet 
indessen  auch  einen  Fall  von  Heilung :  die  Kugel  fand  sich  zwei  Jahre 
nach  der  Verletzung  in  der  vernarbten  Gallenblase  eingeschlossen.  Nach 
Leberschusswunden  tritt  meist  bald  Hepatitis  und  diffuse  Peritonitis 
ein.  Doch  hat  man  dieselben  auch  ohne  alle  auffallenden  Symptome  ver- 
laufen sehen.  Icterus  fehlt  selten  bei  derartigen  Verletzungen,  tritt  viel- 
mehr meist  bei  längerer  Dauer  des  Leidens  in  prononcirter  Weise  auf. 
In  einem  Falle,  in  welchem  sich  eine  Streifschussrinne  durch  die  ganze 
Leberoberfläche  fand,  beobachtete  ich  einen  Icterus  melas  und  sub  finem 
vitae  alle  Zeichen  des  Icterus  gravis.  —  Selten  findet  eine  Abkapselung 
der  Geschosse  in  der  Leber  Statt.  Dieselben  erzeugen  meist  Leber- 
abscesse.  —  Demme  hat  im  Ganzen  20  constatirte  Fälle  von  Heilungen 
nach  Leberschusswunden  aus  der  Litteratur  zusammengestellt,  in  einem 
Falle  blieb  eine  Gallenfistel  zurück  (Guthrie).  Stromeyer  berichtet 
von  zwei  geheilten  Thoraxleberschüssen  nach  der  Schlacht  bei  Langen- 
salza; in  einem  dritten  Falle,  welcher  am  96.  Tage  nach  der  Verletzung 
tödtlich  verlief,  fand  man  die  Leberwunde  bei  der  Section  bereits  geheilt. 
Von  32  sicher  constatirten  Leberschussverletzungen  im  nordamerikanischen 
ünionskriege  endeten  nur  4  glücklich. 

Milzschusswunden  führen  meist  durch  Blutungen,  durch  entzünd- 
liche Erweichungen  der  Milz  und  durch  diffuse  Peritonitis  bald  zum  Tode. 
In  einem  von  Longmore  berichteten  Falle  hat  man  das  Stück  eines 
cylindro-conischen  Geschosses  in  der  Milz  4  Jahre  nach  der  Verletzung 
abgekapselt  gefunden.  Lohmeyer  und  Demme  beobachteten  Heilung 
nach  einer  Milzschussverletzung.  Doch  stimmen  alle  Autoren  darin  über- 
ein, dass  Milzschussverletzungen  die  gefährlichsten  unter  allen  Schuss- 
wunden des  Abdomens  sind.  In  Nordamerika  sah  man  keine  Heilung 
danach  eintreten. 

Der  Verlauf  der  Magenschusswunden  hängt  von  der  Grösse  der 
VfOrletzung,   von  der  Füllung  des  Organes  während  derselben,  von  der 
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Richtung  und  dem  anatomischen  Sitze  des  Schusskanales  ab.  Bei  Anfül- 
lung  des  Magens  und  bei  bedeutender  Eröffnung  desselben  ist  ein  Erguss 
der  Contenta  in  die  Bauchhöhle  und  ein  schneller  Tod  unvermeidlich. 
Bei  Erstürmung  der  Schanzen  vor  Düppel  wurde  ein  Unterofficier  auf  die 
Ambulance  gebracht,  welcher  eine  Schussöffnung  gerade  im  Epigastrium 
darbot.  Eine  Austrittsschusswunde  war  nicht  vorhanden.  Derselbe  hatte 
vor  dem  Sturme  tüchtig  gefrühstückt,  bot  daher  gleich  bei  seiner  Ankunft 
die  Zeichen  einer  diffusen  Peritonitis  dar,  welcher  er  auch  in  wenigen 
Stunden  noch  auf  dem  Verbandplatze  erlag.  —  Bei  ansehnlicheren  De- 
fecten  der  vorderen  Wand  des  Magens  fällt  meist  die  hintere  Wand  desselben 
durch  den  Defect  vor,  seltener  hat  man  einen  Vorfall  der  vorderen  Wand 
beobachtet.  Bei  Schusswunden  der  grossen  und  kleinen  Curvatur  treten 
leicht  profuse  Blutungen  ein.  Larrey  stellte  im  Allgemeinen  die  Prognose 
der  Magenschusswunden  nicht  so  ungünstig:  Guthrie  will  auf  20  Fälle 
2 — 3,  Percy  4 — 5  Genesungen  gesehen  haben.  Zuweilen  bleiben  Magen- 
fisteln nach  Schussverletzungen  des  Magens  zurück.  Unter  47  von  Mid- 
deldorpff  zusammengestellten  Magenfisteln  befanden  sich  4  nach  Schuss- 
wunden entstandene.  Lovell  berichtet  aus  dem  letzten  böhmischen 
Kriege  folgenden  Fall:  Die  Kugel  war  bei  sehr  leerem  Magen  zwischen 
der  7. — 8.  linken  Rippe  in  der  Mammillarlinie  ein-  und  an  der  entspre- 
chenden Stelle  der  rechten  Seite  zwischen  der  6. — 7.  Rippe  ausgetreten, 
nachdem  sie  den  Proc.  ensiformis  quer  durchtrennt  hatte.  Schusscanal 
5  Zoll  lang,  Eintrittsöffnung  noch  einmal  so  gross,  als  die  Austrittsöff- 
nung. Erst  am  andern  Tage  trat  Erbrechen  ein;  am  zweiten  Tage  nach 
der  Verletzung  floss  eine  trübe  Flüssigkeit  mit  Gas  gemischt  aus  der 
Wunde.  Der  Verlauf  war  ein  günstiger;  täglich  strömte  Gas  aus  der 
Wunde,  ab  und  zu  trat  Erbrechen  ein.  Die  Ausgangsöffnung  heilte  zuerst, 
in  der  Eingangsöffnung  blieb  eine  Fistel  zurück,  durch  welche  sich  Gas 
und  eine  gelbliche,  saure,  nicht  fäculente  Flüssigkeit  entleerte.  Gab  man 
dem  Patienten  erst  kohlensaure  Alkalien,  dann  gleich  Säuren  darauf  zu 
trinken,  so  strömten  sofort  die  entsprechenden  Gase  aus  der  Wunde.  Die 
Magenfistel  blieb  zurück.  —  Eine  ganz  ähnliche  Beobachtung  theiltBeck 
aus  dem  süddeutschen  Kriege  mit. 

Die  Heilung  wird  meist  bewirkt  durch  Verlegung  und  Verklebung 
der  Magenschusswunde  mit  der  Bauchwand,  mit  dem  Netz  oder  mit  der 
peritonaealen  Fläche  anderer  Organe. 

Bei  den  Darmschusswunden  braucht  ein  Austritt  des  Darm- 
inhaltes und  eine  eitrige  Peritonitis  nicht  sofort  einzutreten,  es  legt  sich 
nämlich  meist  die  Schleimhaut  in  das  Lumen  der  Schusswunde  und  ver- 
schliesst  dieselbe ,  oder  es  entstehen  bald  Adhäsionen  zwischen  dem  ver- 
letzten Darme  und  der  Bauchwand,  so  dass  der  Koth  nur  nach  Aussen 
fliessen  kann  (Anus  praeternaturalis).  Am  günstigsten  verlaufen  die 
Schussverletzungen  des  Dickdarmes,  besonders  wenn  dieselben  vom 
Rücken  her  erzeugt  wurden.  —  Der  verletzte  Darm  pflegt  häufiger  zu 
prolabiren,  als  der  unverletzte.  Nach  der  Heilung  der  Darmschusswunden 
bleiben  meist  Stenosen  des  Darmes  (Williamson),  widernatürHcher 
After  und  Kothfisteln  zurück.  —  Findet  aber  Kothaustritt  in  die  Bauch- 
höhle statt,  so  ist  eine  schnell  tödtliche  Peritonitis  die  unausbleibliche 
Folge.  —  Dies  ist  leider  die  Regel.  — 

Von  den  Nierenschusswunden  sind  die  ungleich  selteneren,  von 
vorn  eindringenden  wegen  der  gleichzeitigen  Verletzung  des  Bauchfelles, 
oft  auch  des  Colon,  der  Leber  und  anderer  Organe  weit  gefährlicher, 
als  die  von  hinten  eindringenden.  Im  letzteren  Falle  extravasirt  der 
Harn   nur  in  die  Capsula   adiposa,    es  kommt  zwar  zu   schweren  Eite- 


158  Fischer, 

rungen  und  Urinfisteln,  doch  sind  Heilungen  unter  diesen  Umständen  nicht 
selten  beobachtet.  Ist  nur  die  Rindensubstanz  verletzt,  so  findet  ein  Ham- 
austritt  auch  meist  nicht  Statt.  Durch  Harnerguss  in  die  Bauchhöhle  wird 
stets  eine  schnell  tödtliche  Peritonitis  erzeugt.  Kleine  fremde  Körper  sah 
man  durch  die  Harnröhre  entleeren  (Hennen  einen  Rippensplitter,  Guthrie, 
Demme  ein  Stück  Tuch).  Die  Nierenschusswunden  heilen  oft  schnell  durch 
Narben,  welche  sich  durch  Bindegewebswucherungen  aus  dem  interstitiellen 
Gewebe  der  Nieren  bilden  (Baudens),  theils  durch  Verlöthung  mit  Nach- 
barorganen. Haematurie,  Abuminurie  und  Nierenfisteln  hat  man  lange 
Zeit  danach  bestehen  sehen.  Nicht  selten  treten  perinephritische  Ent- 
zündungen und  Abscesse  ein,  welche  meist  durch  brandige  Zerstörungen, 
Peritonitis  und  Pyaemie  tödtlich  werden  (Longmore,  Guthrie). 

Schusswunden  der  Blase  sind  häufiger  und  gefährlicher,  wenn 
dieselbe  gefüllt  war  und  die  Kugel  von  hinten  eindrang.  Meist  entwickelt 
sich  dann  bald  Peritonitis  diffusa,  umfangreiche  Harninfiltrationen  und 
brandige  Verjauchungen.  Man  hat  indessen  auch  Adhäsionen  und  Ver- 
schluss der  Schusswunden  der  Blase  selbst  nach  doppelter  Perforation  der- 
selben (Longmore)  beobachtet.  Zwei  bemerkenswerthe  Beispiele  der 
Art  berichtet  Lovell  aus  dem  letzten  böhmischen  Kriege: 

I.  Eintrittsöffnung  über  dem  linken  Tuber  ischii,  Austrittsöffnung  an 
der  rechten  Leistenbeuge.  Starke  primäre  Blutung,  von  selbst  stehend. 
14  Tage  lang  entleert  sich  aller  Urin  aus  der  Eintrittsöffnung,  von  da  ab 
auch  etwas  durch  die  Harnröhre.  Nach  einem  Monat  waren  beide  Schuss- 
wunden verheilt,  nur  in  der  Eintrittsöffnung  bestand  noch  eine  kleine 
Fistel,  durch  welche  noch  beim  Uriniren  etwas  Harn  abfloss.  Nach 
14  Tagen  schloss  sich  auch  diese  Urinfistel  noch  von  selbst. 

IL  Eintrittsöffnung  über  dem  rechten  Tuber  ischii  —  blinder 
Schusskanal;  starke  primäre  Blutung,  von  selbst  stehend.  Die  ersten 
Tage  floss  der  Urin  anhaltend  durch  die  Schusswunde  ab,  von  da  an 
regelmässig  durch  die  Harnröhre.  Nach  4  Wochen  war  die  Schusswunde 
geheilt,  es  entstand  zwar  noch  ein  Abscess  am  rechten  Oberschenkel,  doch 
fand  sich  die  Kugel  nicht  in  ihm.  —  Zwei  ähnliche  Fälle  mit  günstigem 
Ausgange  berichtet  Stromeyer  nach  der  Schlacht  von  Langensalza. 

Zuweilen  bleibt  eine  Recto  -  vesical  -  Fistel  (Larrey  fils)  und  Blasen- 
fistel danach  zurück.  —  Die  Schussverletzungen  an  der  vordem  Wand  der 
Blase  brauchen  das  Peritonaeum  nicht  zu  eröffnen  und  können  wie  die 
Wunde  beim  hohen  Steinschnitt  heilen,  wenn  rechtzeitig  eine  zweckmäs- 
sige Behandlung  eintritt. 

Während  die  früheren  Geschosse,  wenn  sie  in  die  Blase  gelangten, 
durch  die  Urethra  entleert  werden  konnten  (Bonn et  und  Paulinus), 
so  ist  dies  bei  keinem  der  modernen  Projectile  wegen  ihrer  Grösse  mög- 
lich. Dagegen  sieht  man  Knochensplitter  (Douglas,  Larrey)  oder 
Reste  von  Kleidungsstücken  (Hennen)  auf  diesem  Wege  ausgestossen 
werden.  Meist  geben  die  fremden  Körper  zu  Steinbildungen  Veranlassung, 
wovon  Larrey  und  Andere  Beispiele  erzählen.  In  Circular  6  ist  ein 
grosses  Bombenfragment  abgebildet,  welches  in  der  Blase  eines  Soldaten 
ganz  mit  harnsauren  Salzen  überzogen  war.  Livingston  berichtet  fol- 
genden Fall :  Ein  Miniegeschoss  trat  in  der  Nähe  des  rechten  Annulus  in- 
guinalis  ein ,  durchdrang  die  Blase  und  trat  in  der  Mitte  des  Os  sacrum 
wieder  aus.  Patient  blieb  anfänglich  ohne  jede  eingreifende  Behandlung, 
der  Urin  entleerte  sich  constant  durch  die  vordere  Oeffnung.  Zwei  Mo- 
nate nach  der  Verletzung  floss  der  Urin  wieder  aus  der  Harnröhre  ab 
und  die  Schussöffnungen  schlössen  sich  allmählich.  Zu  dieser  Zeit  traten 
aber   die    ersten  Zeichen  von  Harnbeschwerden   beim  Patienten  ein,    die 
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Urinentleerung  wurde  wieder  sehr  erschwert  und  vier  Monate  nach  der 
Verletzung  bildete  sich  noch  ein  grosser  Abscess  am  Unterleibe  aus,  wel- 
cher den  Patienten  sehr  herunterbrachte.  Bei  näherer  Untersuchung 
stellte  es  sich  nun  heraus,  dass  die  vordere  Oeffnung  des  Schusscanales  nur 
oberflächUch  geschlossen  war  und  dass  bei  jeder  stärkeren  Anstrengung 
beim  Harnlassen  Urin  aus  derselben  entleert  wurde.  Bei  der  Untersuchung 
mit  der  Steinsonde  fand  sich  nun  ein  Stein,  welcher  den  Blasenhals  ver- 
legte. Derselbe  wurde  durch  den  Medianschnitt  entfernt  und  gleich  darauf 
entleerte  sich  noch  ein  Knochenfragment ,  welches  frei  in  der  Blase  flot- 
tirt  hatte,  von  selbst.  Die  Untersuchung  des  Steines  ergab,  dass  der  Kern 
desselben  ein  kleineres  Knochenfragmeat  war,  welches  mit  dem  grösseren, 
freien,  spontan  entleerten  durch  das  Geschoss  vom  obern  Rande  des  Os 
pubis  abgesprengt  und  mit  in  die  Blase  gerissen  war. 

Mastdarmschusswunden  geben,  besonders  wenn  sie  die  Theile  des- 
selben betreffen,  welche  vom  Bauchfelle  nicht  iiberzogen  sind,  eine  günstigere 
Prognose.  Nicht  selten  treten  aber  doch  Kothinfiltrationen,  Abscesse  und 
Verjauchungen  des  Zellgewebes,  langwierige  Fisteln,  Stenosen  oder  Läh- 
mungen des  Mastdarmes  nach  denselben  ein.  Manche  Fälle  heilen  aber 
auch  ohne  Zwischenfälle  sehr  schnell. 

§.  132.  In  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  werden  Brust- 
und  Bauchhöhle  zugleich  von  dem  Projectile  eröffnet  und 
zwar  bei  Schussverletzungen  des  Zwerchfelles.  Selten  dringt 
dabei  das  Geschoss  quer  durch  das  Zwerchfell,  meist  in  einem  schrägen 
Durchmesser  über  oder  unter  dem  Zwerchfelle  ein,  und  durchbohrt  das- 
selbe mit  einer  Doppelschussverletzung  der  Brust  und  Baucheingeweide. 
Die  Leber,  welche  dem  Geschoss  die  breiteste  Oberfläche  darbietet,  ist  in 
der  Mehrzahl  solcher  Fälle  mit  der  Lunge  zugleich  verletzt,  wobei  bald 
die  Zeichen  der  erster en,  bald  die  der  letzteren  Verwundung  prävaliren. 
Diese  Verletzung  führt  stets  schnell  zum  Tode.  Es  sind  zwar  auch  hier 
seltene  Fälle  von  Genesungen  (A.  Pare,  Cortese)  oder  von  längerem 
Leben  nach  derartigen  Schussverletzungen  (Strom ey er,  Baudens) 
berichtet  worden.  Im  pathologischen  Institut  zu  Berlin  finden  sich  die 
Präparate  von  einem  am  3.  Juli  1866  bei  Königgrätz  verwundeten  Solda- 
ten ,  welcher  erst  am  8.  August  starb.  Die  österreichische  Kugel  war  am 
untern  Rande  der  5.  Rippe,  '/2  Zoll  nach  rechts  von  der  rechten  Linea 
mamillaris  eingedrungen  und  wurde  dicht  neben  dem  12ten  Rückenwir- 
bel an  der  rechten  Thoraxhälfte  herausgeschnitten.  Dieselbe  hatte,  wie 
die  Section  ergab,  den  rechten  unteren  Lungenlappen,  das  Diaphragma, 
den  hinteren  Theil  des  rechten  Leberlappens  durchdrungen,  das  Dünndarm- 
rohr seitlich  eröffnet,  die  obere  Spitze  der  rechten  Niere  gestreift  und 
schliesslich  die  rechte  Hälfte  vom  Körper  des  12.  Brustwirbels  fracturirt. 
Der  Verwundete  bot  zwei  Mal  die  Erscheinungen  einer  Pneumonie,  zwei 
Mal  die  einer  Peritonitis  dar,  stets  war  geringer  Icterus  und  Schulterschmerz 
vorhanden  und  schliesslich  trat  Kothentleerung  aus  den  Schussöffnungen 
ein.  Der  Tod  wurde  durch  Pyo-pneumothorax  und  Peritonitis  suppura- 
tiva herbeigeführt. 

Durch  die  Wundöffnung  im  Zwerchfelle  können  sich  mehr  oder  we- 
niger bedeutende  Vorfälle  der  Eingeweide  nach  der  Brusthöhle  hin  aus- 
bilden, wodurch  ein  Einsinken  der  Unterleibswand  gegen  die  Wirbelsäule 
und  Hervortreten  des  unteren  Thoraxraumes  bedingt  wird.  Durch  die 
Raumbeengung  in  der  Brusthöhle  entsteht  meist  beträchtliche  Athemnoth 
in  Folge  der  Zwerchfellsbrüche.  Auch  hat  man  späterhin  eine  Incarce- 
ratio  diaphragmatica   eintreten  sehen    (Demme,    Chevreau,  A.  Pare, 
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zwei  Präparate  in  Netley),  welclie  noch  nach  langer  Zeit  den  Tod  des 
Verletzten  herbeiführte. 

Capitel  IV.    Die  Untersuchung  der  Schussverletzungen. 

Litteratur.  Die  angeführten  kriegs  chirurgischen  Werke  an  den  entsprechenden  Stel- 
len. —  Neudörfer:  die  metallprüfende  Sonde,  Wiener  Medic.-Halle  186.3.  —  Le- 
comte:  Reo.  dememoir.  de  med.  et  chir.  milit.  IX.  2.  p.  94.  1863.  —  Fon- 
tan:  Gaz.  des  hop.  1862  Nr.  139.  —  Koväcs:  Wiener  Wochenschrift  1866. 
—  Legouest:  Complic.  des  plaies  par  armes  ä  feu.  Gaz.  med.  de  Paris 
1863  Nr,  14  u.  15.  —  Baudry:  Blessure  de  guerre  rapellant  celle  du  General 
Garibaldi:  Union,  medic.     1863.    Nr.  47. 

a)  Häufigkeit  der  Schussverletzungen  nach  den 
Körperregionen. 

§.  133.  Die  Statistik  der  Schussverletzungen  ist  bisher  nur  wenig 
cultivirt.  Erst  aus  den  neueren  Kriegen  (besonders  aus  der  Krim  und 
aus  Schleswig-Holstein)  und  aus  einzelnen  Schlachten  (besonders  Chicka- 
manga  und  Langensalza)  besitzen  wir  zuverlässigere  Angaben  über  Art 
und  Zahl  der  Verwundungen.  Meist  sind  aber  hiebei  die  Gefallenen  oder 
in  den  ersten  Stunden  nach  der  Verletzung  Gestorbenen  nicht  mitgezählt ; 
man  bekommt  also  aus  ihnen  doch  keinen  ganz  sicheren  Aufschluss  über 
die  Häufigkeit  der  Schussverletzungen  an  den  verschiedenen  Körpertheilen. 
Auch  sind  in  den  meisten  Statistiken  eine  Anzahl  Verletzungen  unbe- 
stimmt geblieben,  wie  es  bei  dem  schnellen  Wechsel  der  Kranken  und 
Aerzte  im  Felde  ganz  unvermeidlich  ist.  Andere  Angaben  wieder,  welche 
anscheinend  im  strahlenden  Gewände  grosser  Exactheit  einherschreiten, 
erscheinen  durch  die  enormen  Zahlen  und  consequenten  Rechenfehler  unzu- 
verlässig und  unglaubwürdig,  so  besonders  die  von  Demme  gegebenen. 
Und  doch  wäre  eine  sorgfältige  Statistik  von  hohem  Werthe  für  die 
Kriegschirurgie.  Mit  Recht  sagt  Stromeyer:  «in  Zukunft  sollte  es 
heissen ,  ohne  Statistik  keine  Schriften  über  Militärchirurgie  !  Schriften 
mit  zuverlässigen  statistischen  Angaben  werden  immer  einen  gewissen 
historischen  Werth  behalten,  indem  sie  die  Culturzustände  ihrer  Zeit  ab- 
spiegeln und  die  Resultate  der  chirurgischen  Grundsätze  aufbewahren, 
wonach  diese  schliesslich  beibehalten,  oder  verworfen  werden  müssen.« 
Ausserdem  kommt  ja  auch  dadurch  der  Statistik  eine  eminent  praktische 
Bedeutung  zu,  dass  sie  uns  über  die  Frequenz  der  Schusswunden  an  den 
einzelnen  Theilen  einen  sicheren  Massstab  und  dadurch  bedeutsame  Fin- 
gerzeige giebt  für  die  beste  Einrichtung  der  Feldlazarethe ,  für  die  noth- 
wendige  Ausrüstung  der  Verbandplätze  und  für  die  Einübung  des  Sanitäts- 
Corps  auf  die  schweren  Arbeiten  des  Krieges. 

Da  sich  die  Fehler  der  einzelnen  Statistiken  gegenseitig  ausgleichen, 
wenn  man  sie  zu  grösseren  Summen  zusammenstellt ,  so  haben  wir  in  der 
nachfolgenden  Tafel  (siehe  Anlage)  dieses  Verfahren  durchgängig  einge- 
schlagen. Die  Häufigkeit  der  Schussverletzungen  an  den  verschiedenen 
Körperregionen  ergiebt  sich  aus  derselben  sans  phrase.  — 

b)  Die  ersten  Symptome  der  Schusswunden. 

§.  134.  "Wir  haben  bereits  in  den  vorhergehenden  Paragraphen  er- 
fahren, dass  jede  Schussverletzung  eines  bestimmten  Gewebes  und  Organes 
auch  ihre,  aus  der  Alteration  oder  Aufhebung  der  Function  desselben  her- 
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der  Häufigkeit  der  Schusswunden  nach  den  verschiedenen  Körpertheilen,  zusammengestellt  nach  109,698  Schusswunden  aus  den  verschiedenen  Kriegen. 


Macleod. 

Demme. 

Williamson. 

Loeffler. 

Moses.  Circular  6. 

Stromeyer. 

Beck. 

Durch- 
schnittliche 

Autor  und  Krieg. 

Krim -Krieg. 

Italienischer  Krieg. 

Indien. 

Zweiter 
Schlesw. -Holst.  Krieg. 

Nordamerikan.  Krieg. 

1866. 
Langensalza. 

Süddeutscher  Krieg. 
1866. 

Procent- 
Zahl. 

ZaM  der  Verletzungen. 

7528. 

8500. 

8573. 

558. 

1968. 

1203. 

1904. 

77775. 

1394. 

238. 

57. 

Nationen,  Lazarett, 

Oester- 

1 

Schlacht        Gesammt- 

Preussen 

Tauber- 

In  einem 

Schlachten. 

Engländer 

reicher. 

Franzosen. 

Engländer. 

Preussen.        Dänen'). 

bei  Chicka-       zahl  der 
manga.        Verletzten. 

und  Hannoveraner. 

bischofs- 
heina. 

andern 
Lazareth. 

Oberschenkel. 

14  «/o 

13    «/„ 

17,90/0 

20,590/0 

22,81 0/0 

17,9  o/o 

Unterschenkel. 

9  r. 

10     « 

15       » 

19,33   » 

14,03  » 

14,1    » 

Füsse. 

4  « 

3     >. 

6,8  y> 
0,3  n 

7,98  » 

3,51  » 

5,4    » 

Untere  Extremitäten 

Hüftgelenk. 

1  « 

1      » 

41,9«/o») 

36  0/, 

38  o/o 

.55,40/,  3)       380/^ 

0,6    « 

Kniegelenk. 

2  » 

2,2  » 

3,7  » 

3,78  i> 

8,77  » 

5,3    » 

1 

Fussgelenk. 

1  » 

1,6  « 

J                1 

3,36  i> 

—    ■ 

2,18  » 

Oberarm  und  Schulter. 

63  «/o ») 

9  » 

10      » 

13,4  ). 

7,56  » 

8,77  » 

10,4    » 

Vorderarm. 

8  » 

11      >) 

6,1  » 

5,04  » 

8,77  » 

8,0     .. 

Obere  Extremitäten. 

Hände. 
Schultergelenk. 

7  » 
3  » 

8,2   « 
3      >. 

37,9  »  «) 

8,7  » 

26  .1 

21,3  »«)       27  « 

5,5  » 
0,5  « 

4,2     » 
1,68  I) 

1,75  >, 

8,77  » 

14,3    » 
4,6     » 

Ellenbogengelenk. 

3  » 

4      )) 

2     » 

2,94  » 

— 

3       » 

Handgelenk. 

2  » 

3       » 

0,4  T. 

— 

— 

1,7     « 

Kopf.  { 

Kopf  und  Gehirn. 
Gesicht. 

20  )> 

6     B 

5  « 

4  ). 

5  .. 

4,4   « 
4,7    » 

9,2  « 

10  « 

3,7  ). 
1,7  » 

1  12  ■> 

4,9  » 
5      » 

2,94  » 
3,87  » 

8,77  » 
3,51  » 

7,47  « 
3,3     « 

/ 

Hals. 

2   » 

2  » 

6      » 

1,4  ). 

2     « 

2  » 

2,2  » 

2  .- 

1,5  » 

2,52  » 



3,7     „ 

Brust  u.  ihre  Eingeweide. 

6   ). 

8  « 

7      » 

5,3  » 

7     « 

9  « 

8,5  «     1        9  « 

9,5  « 

4,62  « 

10,53  >. 

7,57  » 

Rumpf. 

Bauch  und  Eingeweide. 

4   » 

6  « 

8      « 

1,4  )> 

5     ,. 

7  » 

3,6  >.     1        5  » 

2,1  « 

2,52  » 

— 

4,7      n 

Genitalien  und  Becken. 

— 

3  1) 

9       ). 

,     0,7  » 





0,4  »      , 

4,7  » 

6,76  » 

3,51  .. 

4,7    » 

Rücken  und  Gesäss. 

1      . 

4  » 

5       )) 

;_ 



— 

}3,6    « 

Wirbelsäule. 

f    ^"              1 

3  » 

4       » 

1,V   » 

1      5  » 

7  » 

1 

2,9   » 

}     ^» 

}        0,2  » 

0,42  » 

— 

Anmerkungen.      M  Nicht  genau  aus  einander  gehalten.     Darunter  2,2 o/,,  Verletzungen  der  grossen  Gelasse,  Nerven  und  Gelenke. 

')  In  preussischen  Lazarethen  verpflegte  Dänen. 

')  Darunter  15,2''/„  Schussfl-acturcn  des  Oberschenkels  (23,90/o  im  oberen  Drittel,  39,70/,)  jm  mittleren,  36,3°/„  im  unteren  Drittel),  10,7»|„  Schussfracturen  des  Unterschenkels,  l,70|o  Schussfracturen  des 
Hüftgelenkes,  6,4  "/q  Schussfracturen  des  Kniegelenkes. 

*)  Darunter  22,5"/(,  Schussfracturen  des  Oberarms,  U,5''jg  Schussfracturen  des  Vorderarmes,  4,7"/^  Schussfracturen  des  Schultergelenkes,  6"/„  Schussfracturen  des  Ellenbogengelenkes. 

»)  Darunter:  Contusiouen  und  partielle  Brüche  der  Knochen  21,3''/„,  einfache  Brüche  der  langen  Knochen  1,20;„,  Splitterbrüche  des  Femur  5,5°/o,  Splitteibrüche  der  ünterschenkelknochen  7,20;o,  Zehen  und 
Fuss-Fracturen  8,9  0/».  ^  '     lo,     F_ 

')  Darunter:  Contusiouen  und  partielle  Brüche  der  Knochen  23,5''/„,  einfache  Brüche  der  langen  Knochen  1,4"|„,  Splitterbrüche  des  Ha^nerus  10,3";,,  Splitterbrüche  der  ünterarmknochen  U.ßO/o,  Schuss- 
fracturen der  Finger  und  Hand  21,6  0|„. 
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vorgehenden  Zeichen  darbietet,  welche  sich  bei  der  meist  gleichzeitigen 
Verletzung  mehrerer  Gewebe  und  Organe  vielfach  zu  verworreneren  klini- 
schen Bildern  combiniren.  Es  bleibt  uns  daher  nur  noch  über,  einige 
allgemeine  oder  lokale  Erscheinungen,  welche  im  Momente  der  Verletzung, 
oder  kurz  nach  derselben  an  den  Blessirten  auftreten,  näher  kennen  zu 
lernen.  Bei  den  Verletzungen  wichtiger  Organe,  beim  Verluste  ganzer 
Glieder,  bei  umfangreichen  Zermalmungen  der  Knochen  und  Weichtheile 
bleiben  doch  bei  schwächlicheren  Individuen  die  Zeichen  der  Erschütterung 
des  ganzen  Körpers  (Shok,  Ebranlement)  nicht  aus.  Je  stumpfer  der  Auf- 
fallswinkel  eines  Geschosses,  je  breiter  und  stumpfer  seine  Oberfläche, 
desto  beträchtlicher  erscheint  die  Allgemein-Erschütterung,  besonders  wenn 
das  Geschoss  dabei  schon  etwas  von  seiner  Perkussionskraft  eingebüsst 
hatte.  Dagegen  verursacht  ein  Geschoss,  welches  mit  voller  Kraft  ein 
Glied  durchdringt  oder  abreisst,  meist  nur  eine  äusserst  geringe  oder  gar 
keine  Erschütterung  in  dem  verletzten  Gliede  oder  im  ganzen  Körper.  Je 
höher  am  Rumpfe  oder  den  Gliedern  die  Schussverletzung  Statt  fand,  desto 
grösser  pflegt  meist  die  Erschütterung  zu  sein.  In  höheren  Graden  der- 
selben liegen  die  Blessirten  mit  entstellten  Gesichtszügen  (in  die  Länge 
gezogenem,  krampfhaft  spielendem,  blassem,  lividem  Gesicht)  mit  kleinem, 
frequentem  Pulse,  kühlen  Extremitäten,  das  Gesicht  mit  kaltem  Schweisse 
bedeckt,  wie  ohnmächtig  da,  oder  sie  wälzen  sich  in  diesem  Zustande  wild 
herum,  Erbrechen  tritt  ein  und  unfreiwillige  Stuhlentleerungen.  Besonders 
markirt  pflegen  diese  Zeichen  bei  Schussverletzungen  am  und  im  Abdomen 
zu  sein ;  zu  ihnen  gesellt  sich  dann  meist  noch  das  Gefühl  namenloser  Angst 
und  völliger  Vernichtung,  ein  intensives,  nicht  localisirbares ,  Mark  und 
Bein  durchdringendes  Wehe. 

Bei  einigen  Verletzten  treten  vollständige  Paraplegien,  Lähmungen 
der  Extremitäten  oder  eines  Gliedes  ein,  ohne  dass  grosse  Nervenstämme 
verletzt  waren;  andere  behaupteten,  ihre  Beine  seien  plötzlich  wie  mit 
Bleigewichten  beschwert  gewesen,  auch  hätte  der  Boden  unter  ihren  Füssen 
geschwankt  (Schwindel).  Diese  Lähmungserscheinungen  gehen  mit  der 
Erschütterung  wieder  vorüber  und  nehmen  vom  Momente  der  Verletzung 
an  allmählich  ab.  Dauern  dieselben  länger  oder  nehmen  sie  beständig 
zu,  so  ist  Compression  oder  Verletzung  der  Nerven  oder  der  nervösen 
Centralorgane  durch  das  Projectil  wahrscheinlich.  Meist  finden  sich  die 
durch  den  Shok  erzeugten,  schnell  vorübergehenden  Lähmungen  auch  an 
Theilen,  welche  von  der  Schussverletzung  nicht  direct  betroffen  waren. 

Zu  allgemeinen  Krämpfen  kommt  es  durch  die  Erschütterung  allein 
äusserst  selten.  Dieselben  sind  vielmehr  in  der  Regel  eine  Folge  der 
Schussverletzungen  der  Centralorgane,  oder  sie  werden  durch  grosse 
Anämie  in  Folge  starker  Blutverluste  bedingt.  Sehr  oft  zeigt  sich  aber 
gleich  nach  der  Schussverletzung  ein  nervöses  Zittern  des  ganzen  Körpers 
oder  des  verletzten  Gliedes  allein.  Keen  erzählt  von  einem  sehr  tapfern 
Officier,  welcher  nach  einer  Schussverletzung  an  der  Ferse  ein  solches 
Zittern  des  ganzen  Körpers  bekam,  als  sei  er  der  furchtsamste  Mann 
(»traumatic  hysterical  state«).  Mitunter  zittert  nur  das  verletzte  Glied, 
besonders  der  Stumpf  einer  abgerissenen  Extremität  so  stark,  dass  man 
dieselbe  nicht  durch  Händedruck  in  der  Lage  erhalten  kann. 

§.  135.  Der  Wundschmerz,  welchen  ein  Soldat  bei  der  Schuss- 
verletzung empfindet,  äussert  sich  sehr  verschieden.  Bei  der  grossen  ge- 
müthlichen  und  körperlichen  Erregung,  in  welche  den  Soldaten  die  mör- 
derischen Scenen ,  der  jähe  Wechsel  des  rings  um  ihn  tobenden  blutigen 
Kampfes  versetzen,  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  der  Schmerz  von  der 
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erlittenen  Sclmssverletzung  gar  nicht  empfunden  wird.  Heine  berichtet 
von  einem  Soldaten,  der  sich  zur  selben  Minute,  in  welcher  er  einen  Schuss 
in  den  Arm  bekam,  einen  Dorn  in  den  Fu-s  trat  und  nun  sich  nur  mit 
der  Extraction  des  Domes  und  der  von  ihm  erzeugten  Wunde  beschäftigte, 
bis  er  zu  seiner  Verwunderung  von  den  Kameraden  auf  die  Blutung  am 
Arme  aufmerksam  gemacht  wurde.  Wenn  auch  der  Schmerz  im  Augen- 
blicke der  Verletzung  nicht  percipirt  wurde,  so  tritt  er  doch  constant  als 
traumatischer  Nachschmerz  kurze  Zeit  darauf  ein.  Letzterer  bleibt  nur 
aus,  wenn  das  verletzte  Glied  zugleich  gänzlich  gelähmt  oder  das  Senso- 
rium  getrübt  ist,  oder  wenn  es  sich  um  ein  ganz  abnorm  apathisches 
Individuum  handelt.  In  der  Regel  empfinden  aber  die  Verletzten  einen 
Schmerz  im  Augenblicke  und  am  Orte  der  Verletzung.  Die  Meisten  geben 
an,  es  sei  ihnen  gewesen,  als  wären  sie  an  dieser  Stelle  mit  einem  schar- 
fen Stocke  geschlagen  oder  als  hätten  sie  daselbst  mit  einem  feinen  Instru- 
mente einen  tiefen  Stich  bekommen.  Andere  wieder  bezeichneten  den 
Schmerz  als  drückend,  es  sei  ihnen  gewesen,  als  wäre  eine  Last  auf  sie 
gefallen,  oder  als  habe  sie  ein  schwerer,  stumpfer  Körper  getroffen,  ohne 
sie  zu  verwunden.  In  seltenen  Fällen  war  der  Schmerz  brennend,  stechend, 
blitzähnlich  die  getroffene  Extremität  durchzuckend,  noch  seltener  werden 
heftigere -Ausdrücke  des  Schmerzes  bis  zu  syncopalen  Zuständen  beobachtet. 
Es  kommt  auch  vor,  dass  der  Schmerz  nicht  an  der  verletzten  Stelle  em- 
pfunden wird.  Demme  berichtet  von  einem  an  dem  rechten  Hinterbacken 
Verletzten,  welcher  die  Empfindung  hatte,  als  sei  er  mit  seiner  Ferse  in 
einen  spitzen  Körper  getreten;  Longmore  von  einem  Lieutenant,  wel- 
cher, als  eine  Kugel  seinen  Nacken  von  rechts  nach  links  durchbohrte,  so 
lange  glaubte,  es  sei  der  obere  Theil  seines  linken  Armes  verletzt,  bis  er 
das  Blut  am  Halse  fühlte. 

Begleitet  wird  der  Schmerz  von  unwillkührlichen  und  automatischen 
Bewegungen  des  Körpers:  der  durchbohrte  Arm  fällt  nieder,  der  Körper 
dreht  sich  um  die  Axe  in  der  Eichtung  des  Projectiles,  der  Verwundete 
springt  hoch  auf  oder  läuft  erst  einige  Schritte  rückwärts  oder  vorwärts, 
ehe  er  fällt. 

§.  136,  Der  Grad  der  Schmerzempfindung  hängt  zuvörderst 
ab  von  der  gemüthlichen  Erregung,  worin  sich  der  verletzte  Soldat  befin- 
det, und  von  dem  Charakter  desselben.  Je  hitziger  das  Gefecht,  je  er- 
regter der  Soldat,  desto  geringer;  je  weniger  der  Soldat  Theü  genommen 
am  Gefecht,  je  feiger  und  ängstlicher  er  war,  desto  grösser  wird  die 
Schmerzempfindung  sein.  Der  besiegte  Soldat  pflegt  die  Schmerzen  seiner 
Wunde  schwerer  zu  empfinden,  als  der  siegende  in  der  gehobenen  Stim- 
mung; der  auf  dem  Schlachtfelde  lange  ohne  Hülfe  und  umgeben  von 
tausend  Schreckensbildern  liegende  mehr,  als  der  frühzeitig  entfernte  und 
verbundene.  Man  muss  sich  aber  wohl  hüten,  wirklichen  Schmerz  und 
wilde  Schmerzensäusserungen  zu  verwechseln.  Die  am  meisten  schreienden 
und  um  Hülfe  jammernden  Verwundeten  sind  nicht  immer  die  am  schwer- 
sten Verletzten,  denen  unaufschiebbare  Hülfe  nöthig  ist.  Der  Militärarzt 
muss  daher  lernen,  die  aus  Kleinmuth  und  eigennütziger  Absicht  Lär- 
menden und  Schreienden  von  den  wirklich  Leidenden  zu  unterscheiden. 
Auch  die  Nationalitäten  zeigen  eine  verschiedene  Vulnerabilität.  Piro- 
goff  fand  einen  in  jeder  Hinsicht  musterhaften  Stoicismus  namentlich  bei 
Muselmännern  und  Juden.  Im  böhmischen  Feldzuge  konnten  wir  an  der 
bunt  aus  allen  Nationalitäten  zusammengesetzten  österreichischen  Armee 
auch  die  nationale  Vulnerabilität  in  ihrer  grossen  Verschiedenheit  gut  stu- 
diren.     Sehr  empfindlich  zeigten  sich  die  Italiener  und  Polen,  weit  weni- 
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ger  der  Ungar  und  Slovake,  zwischen  beiden  stand  der  Deutsche.  Endlich 
hängt  die  Schmerzerapfindung  ab  von  der  Art,  dem  Orte,  der  Zahl  und 
Grösse  der  Schussverletzungen.  Weichtheilschüsse,  wenn  sie  nicht  sehr  ner- 
venreiche Körperstellen  betroffen  haben  (wie  Gesicht,  Penis,  Hände,  Bauch- 
höhle etc.),  verursachen  im  Allgemeinen  nicht  einen  so  heftigen  Wund- 
schmerz, als  Zertrümmerungen  der  Knochen.  Lange  Schusscanäle  machen 
meist  mehr  Schmerzen,  als  kurze,  Schusslappenwunden  mit  stark  ge- 
quetschten Rändern  sind  weniger  empfindlich,  als  solche  mit  scharf  ge- 
schnittenen Rändern.  Besonders  hoch  sind  die  Schmerzen ,  wenn  bei 
Knocheuschussfracturen  verschobene,  scharfe  Knochensplitter  oder  Kugel- 
fragmente naheliegende  Nervenbündel  reizen  und  drücken,  wenn  grosse 
Nervenbahnen  durch  die  Schussverletzung  ganz  blossgelegt,  wenn  ein 
Theil  oder  die  ganze  Extremität  zermalmt  oder  weggerissen  und  wenn 
beide  Extremitäten  oder  mehrere  Körpertheile  zugleich  durch  Projectile 
verletzt  wurden. 

Da  diese  umfangreichen  Zerstörungen  und  Verletzungen  meist  durch 
grobes  Geschütz  verursacht  werden,  so  geht  schon  daraus  hervor,  dass 
die  durch  grobes  Geschoss  hervorgebrachten  Schussverletzungen  weit 
schmerzhafter  sind,  als  die  durch  kleine  Projectile  erzeugten.  Die  Er- 
schütterung und  Schmerzempfindung  bei  Verletzungen,  durch  eiserne  Ge- 
schosse verursacht,  ist  weit  grösser,  als  die  nach  der  Einwirkung  blei- 
erner Projectile.  Es  ist  zwar  auch  zuweilen  beobachtet,  dass  die  Ver- 
letzten wenig  oder  gar  keinen  Schmerz  empfanden ,  wenn  grobes  Geschoss 
ihnen  ein  ganzes  Glied  abriss.  Die  Verwundeten  brechen  dann  zusam- 
men und  haben  dabei  nach  H unter' s  Erfahrung  die  Empfindung,  als 
sei  ihr  Glied  in  einer  Grube  stecken  geblieben.  — 

Man  hat  sich  wohl  zu  hüten,  die  Zeichen  der  AUgemeinerschütterung 
und  des  Schmerzes  bei  Schussverletzten  gering  anzuschlagen,  sie  können 
den  Tod  des  Verletzten  auf  der  Stelle  herbeiführen.  Besonders  erfordern 
die  von  uns  geschilderten  hohen  Grade  dieser  Zustände  die  ganze  Auf- 
merksamkeit und  Sorgfalt  des  Kriegschirurgen.  — 

§.  137.  Was  die  Localerscheinungen  an  der  Schuss- 
wunde selbst  gleich  nach  der  Schussverletzung  betrifft,  so 
können  wir  in  Betreff  der  primären  Blutung  und  der  Form  der  Schuss- 
wunden auf  die  vorhergehenden  Capitel  verweisen.  Unmittelbar  nach 
der  Verletzung  findet  man  die  Umgebung  der  Schusswunde  fast  unverän- 
dert. Der  Schusscanal  ist  meist  in  Folge  der  Quetschung  und  Erschüt- 
terung der  in  seinem  Bereich  liegenden  sensiblen  Nerven  sehr  unempfind- 
lich, so  dass  die  genaueste  Untersuchung  meist  schmerzlos  auf  dem  Ver- 
bandplatze vorgenommen  werden  kann.  Diese  Anästhesie  erstreckt  sich 
meist  über  die  nächste  Umgebung  der  Schusswunde,  zuweilen  auch  bis 
in  sehr  entfernte  Gebiete.  Hat  gleichzeitig  eine  starke  Quetschung  statt- 
gefunden, so  sieht  man  auch  kurz  nach  der  Verletzung  blaurothe 
Sugillationen ,  Schwellung  der  Umgebung  der  Schusswunden,  zuweilen 
auch  Hautemphysem  eintreten.  — 

c)   Die  Untersuchung  der  Schusswunden. 

§.  138.  Alle  Autoren  stimmen  darin  übereiu,  dass  die  Zeit  kurz  nach 
der  Verletzung  für  die  Untersuchung  der  Schusswunden  die  geeignetste  ist. 
(siehe  §.  137).  Der  Schusscanal  ist  zu  dieser  Zeit  durch  die  Commotion  noch 
relativ  unempfindlich,  durch  secundäre  Entzündungen  noch  nicht  verän- 
dert und  verengt,  es  macht  daher  die  Untersuchung  zu  dieser  Zeit  den 
Fischer,    Kriegs-Chirurgie.  11 
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Verletzten  die  wenigsten  Schmerzen,  sie  insultirt,  sorgfältig  angestellt, 
die  Wunde  am  geringsten,  ist  für  den  Chirurgen  relativ  leicht  und  kann 
in  der  umfangreichsten  Weise  vorgenommen  werden.  Daher  muss  es 
als  fester  Grundsatz  gelten,  dass  jede  Schusswunde  auf  dem  Verband- 
platze gründlich  und  sachkundig  untersucht  wird.  Man  darf  sich  von 
dieser  heilsamen  Massregel  weder  durch  die  Klagen  der  Patienten  und 
ihren  sehnlichen  Wunsch,  verbunden  und  nicht  belästigt  zu  werden,  noch 
durch  die  namenlose  Unruhe  und  erdrückende  Arbeitslast  des  Verband- 
platzes abhalten  lassen.  Ehe  man  indessen  zur  Untersuchung  der  Wunde 
schreitet,  muss  man  das  Gesammtbefinden  des  Verletzten  eingehender 
prüfen.  Bietet  der  Patient  nämlich  die  von  uns  beschriebenen  Zeichen 
einer  beträchtlichen  Allgemeinerschütterung  oder  grosser  lokaler  Schmer- 
zen dar,  so  ist  es  nicht  gerathen,  sofort  die  Untersuchung  zu  beginnen, 
weil  dieselbe  in  Verbindung  mit  diesen  Allgemeinerscheinungen  zu  einer 
beträchtlichen  nervösen  Erschöpfung,  zu  tetanischen  Erscheinungen,  ja 
zum  Tode  führen  könnte.  Doch  darf  man  sich  auch  dadurch  nicht  ver- 
leiten lassen,  von  der  Untersuchung  der  Schussverletzung  nun  ganz  ab- 
zustehen, weil  durch  Letztere  allein  der  Chirurg  in  den  Stand  gesetzt 
wird,  den  furchtbaren  Leiden  der  Verletzten  in  der  wirksamsten  Weise 
.entgegenzutreten.  Ehe  man  aber  zu  derselben  schreitet,  muss  man  dem 
Verletzten  Excitantien  und  Anodyna  (Wein ,  Branntwein  mit  Opiumtinctur 
vermischt)  verabreichen,  oder  ihnen  eine  subcutane  Injection  von  Mor- 
phium machen  und  darauf  etwas  Euhe  gönnen.  Lässt  danach  der  grosse 
Schmerz  nicht  nach,  so  muss  man  die  Untersuchung  unter  lokaler  oder 
allgemeiner  Anästhesie  verrichten.  Ueber  die  Möglichkeit  und  das  beste 
Verfahren  zur  Erzielung  der  Narkose  auf  dem  Schlachtfelde  werden  wir 
später  eingehender  handeln.  Anfänghch  lässt  man  sich  dabei  leicht  durch 
solche  Verwundete,  welche  aus  Kleinmuth  oder  eigennütziger  Absicht 
klagen  und  schreien,  und  für  die  ein  ernster  Zuspruch  die  linderndste 
Arznei  ist,  täuschen,  bald  wird  man  aber  die  nöthige  Uebung  in  der  Un- 
terscheidung wahrer  und  vorgeschützter  oder  übertriebener  Schmerzen 
bekommen  (siehe  §.136).  — 

Bei  der  Untersuchung  des  Localleidens  hat  man  auf  fol- 
gende Punkte  zu  achten:  1)  Welches  ist  die  Eichtung  des  Schuss- 
canals  und  welche  Verletzungen  lassen  sich  daraus  anatomisch  vermuthen? 
2)  Welche  Gewebstheile  und  Organe  sind  von  der  Verletzung  betroffen 
und  in  welcher  Art  und  welchem  Grade?  3)  Sind  fremde  Körper,  be- 
sonders das  Geschoss  oder  Theile  desselben  im  Schusscanale  stecken  ge- 
blieben? — 

Es  ist  daher  gerathen,  die  Untersuchung  in  folgender  Weise  vorzu- 
nehmen: Beim  Abziehen  oder  Abschneiden  der,  das  verletzte  Glied  be- 
deckenden Kleidmigstücke  überzeugt  man  sich  durch  eine  Besichtigung, 
ob  alle  Theile  derselben  gleichmässig  durch  das  Geschoss  getrennt  wur- 
den, welche  Form  die  Trennung  der  Kleider  hat,  ob  ein  Substanzverlust 
in  der  Kleidung  vorhanden  und  wie  gross  derselbe  ist,  oder  ob  blos  ein 
lappenförmiger  Riss  oder  Schlitz  in  denselben  sich  befindet.  Dann  achtet 
man  auf  die  Lage,  Form,  Länge,  Farbe,  Beweglichkeit  und  Sensibilität 
des  verletzten  Körpertheiles ,  auf  den  Ausfluss  aus  der  Schusswunde  (seine 
Farbe,  seine  Beschaffenheit,  seine  Menge),  und  untersucht  den  Puls  in 
den  Arterien  unterhalb  und  oberhalb  der  verletzten  Stelle.  Wir  haben 
bereits  in  den  früheren  Capiteln  auseinandergesetzt ,  wie  wichtige  Schlüsse 
sich  aus  diesen  Momenten  für  die  Art  und  den  Umfang  der  Verletzungen 
durch  Schusswaffen  ziehen  lassen.  Ergiebt  sich  daraus,  dass  eine  der 
grösseren  Körperhöhlen  durch  das  Projectil  eröffnet  oder   ein  Blutgefäss 
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von  Bedeutung  verletzt  ist,  so  ist  es  gerathen,  nicht  ohne  die  dringendste 
Noth  die  Schusswunde  zu  untersuchen.  Denn  es  ist  unter  diesen  Um- 
ständen besser,  mit  der  genaueren  Diagnose  im  Dunkeln  zu  bleiben,  als 
den  Blessirten  durch  die  Untersuchung  zu  schädigen. 

Dann  besichtigt  man  die  Schusswunde  selbst,  ob  ein  blinder  Schuss- 
canal  oder  zwei  Oeffnungen  vorhanden  sind.  Man  muss  dabei  mit  Sorg- 
falt zu  Werke  gehen,  weil  man  kleine  und  an  unvermutheten ,  entfernten 
Orten  gelegene  Austrittsöffnungen  leicht  übersehen  kann.  Wir  haben  be- 
reits früher  gesehen  (vide  §.  6),  was  aus  dem  Vorhandensein  mehrerer 
Austrittsöffnungen  zu  schliessen,  und  dass  eine  Austrittsöffnung  nicht 
immer  ein  sicheres  Zeichen  des  Hindurchtretens  des  Projectils  ist. 

Ehe  man  nun  zur  Sondirung  der  Wunde  schreitet,  ist  es  zweck- 
mässig und  sehr  erleichternd" für  die  vorzunehmende  Untersuchung,  dass 
man,  nach  des  vielerfahrenen  Pare's  bewährtem  Rathe,  den  verletzten 
Theil  wo  möglich  wieder  in  die  Stellung  bringt,  welche  er  bei  der  Ver- 
letzung inne  hatte.  Oft  kann  der  Blessirte  selbst  darüber  die  beste  Aus- 
kunft geben,  wenn  nicht,  so  muss  man  während  der  Untersuchung  dem 
Gliede  verschiedene  Stellungen  geben,  bis  man  bequem  in  den  Schusska- 
nal gelangen  kann. 

Die  Metallsonde  ist  für  die  Untersuchung  der  Schusswunden  durch- 
aus zu  verwerfen,  weil  man  mit  derselben  unsicher  fühlt  und  relativ 
wenig  erfährt,  leicht  falsche  Wege  bahnt,  Gefässe  verletzt,  frische 
Thromben  losreist  und  Blutungen  hervorruft.  Etwas  sicherer  und  unge- 
fährlicher, doch  auch  nur  wenig  ergiebig  ist  die  Untersuchung  mit  einem 
silbernen  weiblichen  Catheter.  Die  beste,  sicherste,  stets  bereite,  fein- 
fühligste Sonde  ist  aber  der  Finger  des  Kriegschirurgen,  welcher  indessen 
frei  von  Ringen  und  langen,  scharfen  Nägeln  sein  muss.  Bei  den  grossen 
Schussöffnungen  der  Minie  -  Geschosse  ist  meist  dem  Zeigefinger  das  Ein- 
dringen in  die  Schusskanäle  möglich.  Bei  den,  durch  preussisches  Lang- 
blei und  durch  die  österreichischen,  bairischen  und  sächsischen  kleinen 
Projectile  erzeugten  Schusskanälen  ist  dies  weit  schwieriger;  es  ist  daher 
gerathener,  unter  diesen  Umständen  mit  dem  kleinen  Finger  zu  unter- 
suchen. Ist  die  Schussöffnung  auch  für  diesen  zu  klein,  so  kann  man 
dieselbe  ein  wenig  dilatiren. 

Man  führt  den  Finger  in  langsamen,  bohrenden  Bewegungen, 
die  Wände  des  Schusskanals  rings  herum  betastend,  ein.  Es  liegt  auf 
der  Hand,  dass  man  mit  dem  Finger  nicht  lange  Schusskanäle  ganz 
durchdringen  und  durchsuchen  kann.  Desshalb  ist  es  gerathen,  sobald 
zwei  Schussöffnungen  vorhanden  sind,  durch  beide  mit  je  einem  Finger 
zu  gleicher  Zeit  einzugehen  und  zu  versuchen,  ob  man  beide  Finger- 
spitzen zur  Berührung  bringen  kann.  Diese  Untersuchung  muss  natürlich 
mit  grösster  Vorsicht  und  Sorgfalt  vorgenommen  werden,  das  wilde  und 
planlose  Herumbohren  in  den  verletzten  Geweben  setzt  nur  neuen  Reiz 
und  oft  schwerere  Verletzungen,  als  sie  durch  das  Projectil  erzeugt  wa- 
ren. Stösst  man  mit  der  Fingerspitze  auf  ein  Hinderniss,  so  zieht  man 
den  Finger  etwas  zurück  und  sieht,  wie  man  dasselbe  umgehen  kann. 
Ist  dasselbe  aber  nicht  zu  beseitigen  oder  seine  Natur  nicht  genau  zu 
bestimmen,  so  muss  man  vorläufig  von  der  Untersuchung  abstehen.  Ge- 
langt man  aber  bequem  durch  den  Schusskanal,  so  achtet  man  auf  Rich- 
tung, Tiefe  und  Verlauf  desselben,  ob  wichtigere  Organe  getroffen  und 
in  welchem  Umfange  dieselben  zerstört ,  ob  das  Projectil ,  fremde  Körper, 
lose  Knochensplitter  in  der  Wunde  vorhanden  und  wie  dieselben  beschaf- 
fen und  gelegen  sind. 

Hat   man  in  blinden  Schusskanälen  das  Projectil  auf  diese  Weise 
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nicht  entdeckt,  dann  untersuche  man  die  gegenüberliegende  Körperober- 
fläche genau,  ob  sich  nicht  eine  Stelle  in  grösserer  oder  geringerer  Tiefe 
durch  eine  Härte  oder  Schmerz  bei  der  Berührung  erkenntlich  macht. 
Bei  schief  verlaufenden  oder  contourirenden  Schüssen  trifft  man  das  Ge- 
schoss  oft  in  weiter  Entfernung  von  der  vermutheten  Schusslinie. 

§.  139.  Nicht  selten  aber  gelingt  es  trotz  der  sorgfältigsten  Unter- 
suchung nicht,  das  Projectil  zu  entdecken.  Es  ist  auch  oft  nicht  leicht  zu 
entscheiden,  wie  der  berühmte  Garibaldische  Fall  zeigt,  welcher  Natur 
der  gefühlte  fremde  Körper  ist.  Um  die  Zweifel,  ob  man  die  Kugel, 
ein  Knochenfragment  oder  ein  indirectes  Geschoss  vor  sich  hat,  zu  be- 
seitigen, hat  man  eine  Keihe  von  Instrumenten  und  Verfahren  ersonnen, 
welche,  wie  wir  später  sehen  werden,  von  verschiedenem  Werthe  und 
ungleicher  Brauchbarkeit  sind.  Nelaton  bereicherte  unseren  Instru- 
menten-Apparat  mit  seiner  sinnreichen  metallprüfenden  Sonde  (Taf.  XII 
Fig.  54).  Dieselbe  ist  von  Silber  und  trägt  an  ihrem  Ende  ein  porzel- 
lanenes Biscuit  -  Knöpfchen ,  welches  sich  in  Berührung  mit  bleiernen 
Körpern  bleigrau  färbt.  Dies  Instrument  ist  sehr  zweckmässig,  doch  sein 
Griff  für  lange  Schusskanäle  viel  zu  kurz,  auch  sind,  wenn  es  nicht  mit 
grosser  Sauberkeit  gehandhabt  wird,  Täuschungen  durch  Blutflecke  und 
zufällige  Verunreinigungen  leicht  möglich.  Besondere  Instrumente,  um 
Stückchen  von  dem  fraglichen  Körper  Behufs  der  Diagnose  herauszube- 
fördern,  sind  vielfach  augegeben.  Ausser  dem  Tire-fond  von  Baude ns 
(Taf.  XII  Fig.  53  a  u.  b),  welchen  der  Erfinder  zu  diesem  Zwecke  bereits  mit 
benutzt  zu  haben  scheint,  ist  der  Troicart  von  Toutant  (1851),  die  Ex- 
plorativpincette  von  Baudry  (1862)  und  eine,  mit  feilenartig  geschärf- 
tem Ende  versehene  Sonde  von  Nelaton  zu  erwähnen.  Baudry  hat 
auch  zu  diesem  Zwecke  eine  Sonde,  welche  wie  eine  Häkelnadel  mit  einem 
Widerhaken  versehen  war  und  womit  er  sehr  leicht  Blei  von  der  Ober- 
fläche der  Kugel  abschaben  konnte ,  in  Italien  sehr  bewährt  gefunden.  — 
Neudörfer  hält  seinen  sogenannten  Kugeisenker  am  geeignetsten  zur  Lö- 
sung dieser  Aufgabe.  Es  ist  dies  ein  Stahlstab,  dessen  kugelförmiges  Ende 
feine  Feilenzähne  trägt.  Indem  derselbe  frei  oder  in  einer  Deckcanüle  roti- 
rend  auf  dem  verdächtigen  Körper  bewegt  wird,  lassen  sich  Theilchen  von 
Letzterem  ablösen,  welche  der  genauesten  Untersuchung  zugängig  sind. 
Lecomte  hat  sich  von  Luer  eine  Zangensonde  (Styletpince)  construiren 
lassen,  welche  im  Wesentlichen  auf  dem  Princip  von  Baudry  beruht. 
Es  ist  ein  in  zwei  Arme  sich  theilender  centraler  Stab,  dessen  elastisch 
federnden,  mit  Haken  und  scharfen  Rändern  versehenen  Branchen  durch 
eine  deckende ,  verschiebbare  Canüle  zangenartig  geschlossen  werden  kön- 
nen. Das  Instrument  wird  geschlossen  eingeführt  und  passirt  leicht  durch 
enge  Fistelgänge.  Erhält  man  nun  beim  Untersuchen  ein  zweifelhaftes 
Gefühl,  so  tixirt  man  mit  der  einen  Hand  den  Knopf  gegen  den  fremden 
Körper,  während  die  andere  durch  abwechselndes  Anziehen  und  Weg- 
schieben der  Canüle  die,  durch  das  knopfförmige  Ende  gebildete  kleine 
Zange  öfinet  und  schiiesst.  Nach  dem  Herausziehen  des  Instrumentes 
findet  man  zwischen  den  beiden  kleinen  Häkchen  ein  leicht  erkennbares 
Bleiplättchen.  — 

§.  140.  Favre  hat  zuerst  den  Vorschlag  gemacht,  den  electrischen 
Strom  zur  Ermittelung  einer  Kugel  zu  verwerthen.  Er  stützte  sich  dabei  auf 
die  Thatsache,  welche  von  Font  an  an  der  Leiche  bestätigt  wurde,  dass 
die,  mit  einem  Multiphcator  verbundenen  Poldrähte  eines  Voltaischen 
Elementes   in  Berührung   mit   Weichtheilen,    Knochen   und   organischen 
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Flüssigkeiten  keinen  Strom  anzeigen,  dass  aber  die  Nadel  des  Multipli- 
cators  augenblicklich  abgelenkt  wird,  wenn  die  Poldrähte  einen  metal- 
lenen Körper  berühren.  Es  ist  indessen  der  Favre'sche  Apparat  schwierig 
zu  transportiren,  wird  schnell  abgenutzt  und  führt  durch  Nebenschliessung 
leicht  zu  Täuschungen. 

Neudörfer  benutzte  daher  zu  dem  Zwecke  die  Thermosäule,  und 
bildete  dadurch,  dass  er  dieselbe  zugleich  als  Multiplicator  brauchte,  eine 
praktischere  und  sicherere  Methode  aus.  Die  Poldrähte  des  Thermo -Ap- 
parates werden  mit  einer  Sonde  verbunden,  welche  wiederum  aus  einem 
Rohre,  in  welchem  sich  zwei,  am  Ende  gehärtete  und  geschärfte,  dicht 
nebeneinander  liegende,  gut  isolirte  Eisendrähte  befinden,  besteht.  Die 
beiden  Spitzen  sind  bestimmt  in  die  Kugel  selbst  einzudringen  und  et- 
waige Umhüllungen  von  Geweben,  Tuch  etc.  leicht  zu  iiberwinden. 

Rh  um  kor  ff  hat  zu  dem  Zwecke  einen  sehr  vereinfachten,  porta- 
tiven Apparat  construirt ,  welcher  aus  einer  kleinen,  einfachen  Davy'schen 
Säule,  zwei  Leitungsdrähten,  einem  Galvanometer  von  der  Grösse  einer 
kleinen  Boussole  und  einer  besonderen  Sonde  besteht.  Letztere  ist  ein 
Elfenbeinstab,  der  zwei,  durch  etwas  Mastix  von  einander  isolirte  Eisen- 
drähte einschliesst,  welche  nach  hinten  mit  der  Säule  communiciren,  nach 
vorn  zwei  kleine  vorspringende  Punkte  bilden,  welche  in  die  Wunde  ge- 
bracht werden.    Font  an  hat  diesen  Apparat  sehr  bewährt  gefunden.  — 

Nelaton  setzte  bei  Garibaldi  in  den  einen  Leitungsdraht  eines 
schwachen  galvanischen  Elementes  einen  empfindlichen  Magnetnadel-Mul- 
tiplicator  und  brachte  dann  die  zwei  Leitungsdrähte  mit  zwei,  von  einander 
isolirten  Sonden  in  Verbindung.  Wenn  nun  die  Enden  der,  in  die  Wunde 
eingeführten  Sonden  die  gut  leitende  Metallkugel  berührten,  wurde  hier- 
durch die  Kette  des  galvanischen  Stromes  geschlossen  und  diese  Schlies- 
sung durch  die  plötzliche  starke  Ablenkung  der  Magnetnadel  des  Mul- 
tiplikators angezeigt.  Dieser  Apparat  ist  aber  schwer  zu  transportiren 
und  die  Nadel  muss  dabei  von  einem  Gehilfen  beobachtet  werden,  wo- 
durch leicht  Täuschungen  erwachsen, 

Jos.  Koväcs  in  Pest  hat  daher  einen  Apparat  angegeben,  bei 
dem  er  das,  bei  den  Telegraphen  bekannte  electromagnetische  Glöckchen 
benutzte  (siehe  Taf.  XI  Fig.  45). 

Der  Apparat  steht  in  einem  Kistchen  7"  lang,  3"  breit  und  P/2"  hoch,  wel- 
ches durch  ein  wagerechtes  Brett  (A)  in  zwei  ungleiche  und  mit  eigenen  Deckeln 
versehene  Abtheilungen  (T  u.  11)  und  letztere  in  zwei  Ünterabthcihingen  g>itlieilt  ist. 
In  der  kleineren  Abtheilnng  I  befindet  sich  in  den  gepressten  Guttapercha- Zellen  (a 
u.  a)  eine  aus  2  Elementen  bestehende.  Ideine  galvanische  Batterie,  deren  Elemente 
aus  Kohlen-  und  Zink-PlatLen  gefertigt  sind.  t)ie  Batterie  wird  mittelst  der  elasti- 
schen Kupferhaken  b  u.  b'  an  das  Mittelbreü  (Al  angedrückt.  Der  eine  dieser  Haken  b 
leitet  den  positiven,  der  andere  b' den  negativen  galvanischen  Strom.  In  dem  noch  vor- 
handenen Räume  c  befindet  sich  eineFlasche  mit  schwefelsaurem  Q,aecksilberoxydal.  In 
der  grösseren  Abtheilung  II  wird  das  hufeisenförmige  weiche  Eisen  (C),  an  dessen  bei- 
den Schenkeln  sich  mit  Draht  umwundene  Spiralen  finden  (d  u.  d')  durch  die  Bein- 
platte ((■)  an  den  Boden  der  Kiste  befestigt.  Von  den  Schenkeln  des  Hufeisens  ist 
der  Eisenstab  D  —  der  sog.  Anker  —  an  dem  einen  Ende  elastisch  mit  dem  Mit- 
telbrett A  verbanden,  an  dem  anderen  zu  einem  Hammer  verlängert;  hinter  dem- 
selben ist  ebenfalls  an  das  Mittelbrett  A  die  Feder  E  befestigt,  welche  bei  h  sich 
an  den  Anker  anschmiegt.  Bei  F  steht  ein  Glöckchen,  auf  einem  Eisenstab  ruhend. 
In  den  Theil  G  der  grösseren  Abtheilung  werden  die  Leitungsdrähte  gehegt.  Der 
negativ- electrische  Messingliaken  b'  steht  durch  einen  Draht  in  Verbindung  mit  dem 
Drahte  der  Spiralen  d  u.  d',  dann  fortgesetzt  mit  dem  linken  Ende  des  Ankers  D, 
während  das  andere  Ende  h  in  der  Ruhe  die  Feder  E  berührt,  dessen  Verlängerung 
in  Drahtverbindung  mit  der  Ocffnung  f  des  Mittelbrettes  A  ist.  Die  Oeffnung  g  des 
Mittelbrettes  A    hängt    mit    dem    Messinghaken   b    zusammen.     Zwischen    den   Oeff- 
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nungen  f  u.  g  ist  keine  Verbindung.  Wenn  man  nun  die  Elemente  durch  einige 
Gran  schwefelsauren  Quecksilberoxyduls  und  einige  Tropfen  Wasser  füllt,  die  En- 
den der  Leitungsdrähte  in  die  Oeffnungen  f  u.  g  hineinsteckl;,  und  die  Haken  der 
Drähte  mit  einander  in  Berührung  bringt,  so  ist  der  Strom  zwischen  beiden  Oeff- 
nungen  geschlossen.  Die  elektrische  Strömung  magnetisirt  mittelst  der  beiden  Spi- 
ralen d  u.  d'  das  Hufeisen  C,  dieses  zieht  den  Anker  A  an  sich,  und  der  Hammer 
schlägt  an  die  Glocke  F.  Hierdurch  aber  wird  die  Berührung  zwischen  dem  An- 
ker D.  und  der  Feder  E  aufgehoben,  mithin  auch  der  Strom  unterbrochen,  so  dasa 
das  Hufeisen  C  seine  magnetische  Kraft  verliert,  der  Anker  D  fällt  auf  die  Feder 
E  zurück,  stellt  die  Verbindung  wieder  her,  diese  magnetisirt  und  läutet  etc.  Die 
Elcctricität  der  beiden  Elemente  besitzt  so  geringe  Spannkraft,  dass  selbst  ein  orga- 
nisches Häutchen  als  Hinderniss  dient;  hingegen  genügt  zu  ihrer  Leitung  die  ge- 
ringste metallische  Verbindung  und  diese  giebt  sich  durch  das  Läuten  kund.  Der 
zweite  Theil  des  Apparates  ist  die  Indicatorzange  für  Projectile  aus  Eisen.  Dieselbe 
hat  die  Form  der  amerikanischen  Kugclzange;  ihre  beiden  Schenkel  sind  durch 
ein  Bein  der  harten  Kautschuk -Platte  (k)  und  durch  die,  mit  demselben  Stoffe  be- 
deckte Achsenschraube  (k')  isolirt  und  verbunden.  Die  Schenkel  derselben  sind  so 
zu  einander  gekrümmt,  dass  ihre  Krallen  '^j^'"  neben  einander  einschneiden,  sich 
aber  nicht  berühren.  Die  Griffe  (aus  Kautschuk,  Bein  etc.)  zeigen  am  hinteren  Ende 
Einhang- Löcher  (i  u.  j)  und  werden  durch  ein  Beinsäulchen  (1)  auseinandergehal- 
ten. Wenn  man  nun  die  Haken  der  Leitungsdrähte  in  die  Löcher  i  und  j  des  Griffes 
einhängt,  so  werden  die,  von  einander  isolirten  Schenkel  der  Zange  zu  metallischen 
Verlängerungen  der  Leitungsdrähte. 

Kommt  nun  ein  metallischer  Körper  zwischen  die  Kolben  der  Zange, 
so  zeigt  das  Läuten  das  Schliessen  der  Kette  an.  Aber  die  Verbindung 
wird  auch  dann  noch  hergestellt,  wenn  wir  selbst  an  einem,  auf  ^4'" 
entfernten  Ende  der  geschlossenen  Zange  auf  das  Projectil  stossen,  ne- 
benbei gleiten  und  damit  langsam  rotirende  Bewegungen  hervorbringen, 
weil  dann  im  Momente,  wo  beide  Zangenschenkel  die  Kugel  berühren, 
deren  metallische  Eigenschaft  sich  durch  Läuten  kund  giebt.  Das  fort- 
währende Läuten  dient  uns  die  Zange  auf  die  Kugel  zu  führen  und  Letztere 
zu  entfernen.  Kann  die  Zange  nicht  eingeführt  werden,  so  zerschneidet 
man  einen  feinen  elastischen  Katheter  und  stellt  den  darin  befindlichen 
Draht  so,  dass  sein  Ende  nur  V4  Linie  aus  dem  Katheter  vorsteht,  dann 
nimmt  man  eine  geöhrte  Hohlsonde,  führt  dieselbe  auf  den  rauhen,  harten 
Körper,  fügt  in  das  Oehr  einen  Leitungsdraht,  in  ihre  Kinne  den  elasti- 
schen Katheter  auch  bis  auf  den  harten  Körper,  und  endlich  in  dessen 
äusseren  Drahtring  gleichfalls  den  zweiten  Leitungsdraht. 

Liegt  der  harte  Körper  sehr  oberflächlich,  so  sticht  man  zwei  feine 
Stecknadeln,  parallel,  eine  Linie  von  einander  auf  die  harte  Stelle  und 
verbindet  die  Haken  derselben  mit  den  Leitungsdrähten. 

§.  141.  Im  Ganzen  genommen  werden  diese  Hülfsmittel  nur  in  den 
seltensten  Fällen  nöthig  werden.  Denn  es  ist  ein  bewährter  Grundsatz, 
nicht  ohne  dringende  Veranlassung  nach  Kugeln  und  fremden  Körpern 
zu  suchen,  sondern  abzuwarten,  bis  sie  sich  durch  die  Eiterung  lösen  und 
durch  Senkung  und  Wanderung  leichter  erkennbar  und  ohne  Mühe  und 
grosse  Verletzung  zu  entfernen  sind.  Die  Geschichte  der  Garibaldi'schen 
Wunde  hat  aber  doch  gelehrt,  dass  es  für  den  Kriegschirurgen  gut  ist, 
mit  allen  Hülfsmitteln  der  Diagnose  vertraut  zu  sein,  wenn  er  beschämenden 
Irrthümern  aus  dem  Wege  gehen  will.  Hat  man  die  Verpflichtung,  zu 
diesen  diagnostischen  Sonden  und  Apparaten  zu  greifen,  so  fängt  man  mit 
den  einfacheren  (Nelaton's  Sonde,  Ne  udoerf  er 's  Kugelsenker,  De- 
co mte's  Zangensonde)  an  und  versucht  erst  dann,  wenn  diese  versagen 
und  wenn  man  in  der  selten  günstigen  Lage  des  Besitzes  derselben  ist, 
die  electrischen  Apparate. 


Störungen  im  Verlaufe  der  Schusswunden.  169 

Capitel  V.    Störungen  im  Verlaufe  der  Schusswunden. 

Litteratur:  Die  angeführten  kriegschirurgischen  Werke  an  den  entsprechenden 
Stellen,  bes.  Stromeyer,  Demme  und  Pirogoff. 

Rose  und  Phlegmonen:  N.  Pirogoff:  klinische  Chirurgie,  eine  Sammlung  von 
Monographien,  Heft  III.  S.  36.  O.Weber:  in  Pitlia'a  und  Billroth's  Handbuch 
der  allg.  Chirurgie   Bd.  H.  Abth.  II.     Holmes  Syst.  of  Surgery  Bd.  I.  p.  220. 

Pyaemie:  Virchow:  Handbuch  der  spec.  Pathologie  1.  Bd,  und  gesammelte  Ab- 
handlungen. Cohn:  Klinik  der  embolischen  Gefässkrankheilen,Berl.  1857.  Holmes 
System  of  Surgery  III.  Bd.  p.  285.  Panum:  Virchow's  Archiv  XXV.  Lan- 
ge nb  eck:  Archiv  Bd.  I.  Roser:  Archiv  für  Heilkunde  1863,  IV.  2  und  die 
folgenden.  Billroth:  v.  Langenbeck's  Archiv  II,  S.  325,  VI.  S.  372  und 
VIU.  Band.  0.  Weber:  Berl.  kl.  Wochenschrift  1864  Nr.  39-,  deutsche  Klinik 
1864  Nr.  48— 51.  1865  Nr.  2—8.  H.  Fischer:  klinische  Wochenschrift  1866 
Nr.l6etc..  Virchow:  Gesammelte  Abhandlungen  S.  296  u.  726.  E.  Wagner: 
Archiv  für  Heilkunde,  1862,  III.  S.  241.  Bergmann,  E.  B.:  die  Lehre  von 
der  Fettembolie.  Dorpat  1863.  F.  Busch:  Ueber  Fettembolie.  Virchow's 
Archiv  XXXV.  p.  321—358. 

Hospitalbrand:  Brugmans  undDelpech:  Ueber  den  Hospitalbrand.  Amster- 
dam 1814.  Deutsch  von  Kieser.  Gerson:  Ueber  den  Hospitalbrand.  Harn- 
bürg  1817.  V.  Pitha:  Ueber  Hospitalbrand.  Prager  Vierteljahrsschrift  1851 
Bd.  2.  Fock:  zur  Aetiologie  des  Hospitalbrandes.  Deutsche  Klinik  1856. 
H.  Fischer:  Der  Hospitalbrand,  eine  klinische  Studie.  Charite-Annalen 
XIII.  Bd.  Alfr.  North:  Amer.  med.  Times  N.  S.  VI.  22,  Mai  1863.  W.  C. 
Pryer:  ebendaselbst  VIIL  1.  Jan.  1864.  Thomas  P.  Pick:  Brit.  med.  Journ. 
March.  5.  1864.  Maunder:  Lond.  hosp.  reports  I.  p.  104,  1864.  Hinkle: 
Amer.  med.  Times  N.  S.  VIL  22.  Nov.  1863.  G.  R.Weeks  ib.  VlL  5.  Aug. 
Packard:  Amer.  Journ.  N.  S.  XLIX.  p.  115.  Jan.  1865. 

§.  142.  Wir  haben  noch  eine  ßeihe  von  Störungen  des  "Wundver- 
laufes kennen  zu  lernen,  welche  allen  Schussverletzungen  gemeinsam  und 
meist  von  der  schwersten  Bedeutung  für  den  Heilungsvorgang  und  das 
Leben  der  Verletzten  sind.  Unmöglich  können  wir  dabei  eine  eingehende 
Schilderung  und  Würdigung  dieser  Krankheitsbilder  geben,  müssen  uns 
vielmehr  darauf  beschränken,  ihre  Hauptzüge  und  Eigenthümlichkeiten  im 
Verlaufe  der  Schussverletzungen  hier  kurz  hervorzuheben. 


1.   Profuse  Eiterungen  und  Eitersenkungen  (Phthisis 
suppurativa). 

§.  143.  Wir  haben  bereits  in  den  vorhergegangenen  Capiteln  in 
stecken  gebliebenen  fremden  Körpern,  necrotischen  Knochensplittern  und 
Necrosen  der  Bruchenden  Momente  kennen  gelernt,  welche  eine  profuse 
und  erschöpfende  Eiterung  unterhalten  können.  Es  gibt  aber  auch 
Fälle,  in  denen  diese  Causalmomente  nicht  vorhanden  sind  und  doch  eine 
profuse  Eiterung  im  Verlaufe  der  Schuss wunden  auftritt.  _  Die  Schusswunde 
zeigt  dann  entweder  von  Anfang  an  oder  nachdem  sie  einige  Zeit  vortreff- 
lich granulirte  und  zu  keinerlei  Befürchtungen  Veranlassung  gab,  keinen 
rechten  Heiltrieb,  die  Eiterung  wird  dünn,  reichlich,  zeigt  Consistenz  und 
Farbe  einer  concentrirten  Eiweisslösung,  ist  dabei  aber  weder  übelriechend, 
noch  missfarbig.  In  solchem  Eiter,  der  unter  Umständen  neutral  oder  gar 
sauer  reagirt,  waltet  das  Serum  vor,  dasselbe  enthält  viel  flüchtige  Fett- 
säuren bei  vorsichtiger  Destillation,  und  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung findet  sich  eine  grosse  Menge  von  Vibrionen  in  demselben.  Dabei 
zeigen  sich  weder  eine  akute  Infiltration,  noch  Gangränescenz  oder  fremde 
Körper  an  oder  in  der  Schusswunde,  deren  Granulationen  blass,  sammet- 
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weich,  wie  eine  Schleimhaut  beschaffen  sind.  Der  meist  schon  blasse  und 
magere  Kranke  verfällt  mehr  und  mehr,  wird  blässer  und  magert  sicht- 
bar ab,  sein  Appetit  schwindet,  der  Schlaf  wird  unruhig  oder  fehlt  gänz- 
lich, Durchfälle  treten  ein,  die  Stimmung  wird  trübe,  apathisch,  von 
Sterbegedanken  erfüllt,  das  Fieber  nimmt  den  hektischen  Charakter  an 
mit  starker  abendlicher  Exacerbation  und  immer  tiefer  sinkender  Remission 
am  Morgen,  profuse  Nachtschweisse  treten  ein.  In  den  Lungen  zeigt  sich 
ausser  diffusen  catarrhalischen  Erscheinungen  oder  leichten  Hypostasen 
keine  wesentliche  Abnormität.  Dieser  Zustand,  welchen  man  als  Phthisis 
traumatica  bezeichnet  hat,  kann  den  Tod  des  Verletzten  durch  Erschöpf- 
ung herbeiführen.  Bei  der  Section  der  an  traumatischer  Schwindsucht 
Verstorbenen  hat  man  ausser  hochgradiger  Anaemie  der  inneren  Organe  und 
catarrhalischer  Schwellung  der  Lungen-  und  Darmschleimhaut  nichts  Ab- 
normes gefunden.  In  einer  Reihe  von  derartigen  Fällen  liegt  in  der  Be- 
schaffenheit und  Intensität  der  Verletzung  hinreichender  Grund  zur  Ent- 
stehung einer  profusen  und  erschöpfenden  .Eiterung  :  z.  B.  bei  umfangreichen 
Schussfracturen,  weitgehenden  Zerstörungen  der  Weichtheile  durch  grobes 
Geschoss  etc.  In  anderen  Fällen  aber  entspricht  die  erschöpfende  Eiterung 
nicht  der  Grösse  der  stattgehabten  Verletzung,  es  ist  der  Grund  derselben 
vielmehr  in  constitutionellen  und  Hospitalverhältnissen  zu  suchen.  Nicht 
selten  waren  dabei  Heimweh  oder  andere  trübe  Gemüthsstimmungen,  welche 
bei  schweren  Verwundungen  mehr  und  mehr  die  Blessirten  befallen,  im 
Spiele. 

§.  144.  Eins  der  bedeutungsvollsten  Momente  für  die  Verzögerung 
der  Heilung  der  Schusswunden  sind  Eitersenkungen.  Dieselben  kön- 
nen durch  verschiedene  Momente  herbeigeführt  werden.  Die  wesentlichste 
Rolle  unter  denselben  gebührt  der  natürlichen  Schwere  des  Eiters,  wonach 
derselbe  bestrebt  ist,  auf  den  Bahnen  des  geringsten  Widerstandes  nach 
der  tiefsten  Stelle  hin  seinen  Ausweg  zu  suchen.  Dieselbe  wird  begünstigt 
durch  tief  Hegende,  blind  endigende  Schusscanäle,  durch  einen  queren 
Verlauf  und  grosse  Länge  derselben,  durch  sehr  enge  Schussöffnungen 
oder  Verlegung  derselben  durch  fremde  Körper,  dicke  Brandschorfe  oder 
üppige  Granulationen.  Der,  durch  diese  Momente  stockende  Eiter  dehnt 
und  wölbt  nun  zuvörderst  die  Wundhöhle  aus,  und  senkt  sich  dann  im 
Verlauf  der  Bindegewebsschichten ,  welche  den  lockersten  Bau  und  daher 
eine  geringe  Resistenz  haben,  ganz  dem  Gesetze  der  Schwere  folgend. 
Die  Richtung  der  Senkungen  wird  dabei  noch  durch  die  Lage  des  kranken 
Gliedes  und  des  ganzen  Körpers  bedingt.  Eine  grosse  Zahl  von  Eitersen- 
kungen wird  aber  nicht  durch  diese  mechanischen  Momente,  sondern  durch 
circumscripte  Phlegmonen  bedingt,  welche  meist  durch  Drücken  und  Kne- 
ten des  Wundcanales  zur  radicalen  Entleerung  des  Eiters,  durch  unzweck- 
mässiges Sondiren,  durch  den  Zerfall  der  Blutcoagula,  durch  rauhe,  reizende 
Knochen-  und  Kugel  -  Fragmente  oder  andere  fremde  Körper  verursacht 
werden.  Durch  diese  Momente  wird  eine  vom  Eiterheerd  auf  das  inter- 
stitielle Bindegewebe  fortschreitende  Entzündung  bewirkt,  welche  durch 
den  Contact  mit  dem  Eiter  schnell  purulent  wird  und  die  sogenannte 
Eitersenkung  erzeugt.  Die  letztere  Form  der  Eitersenkungen  ist  gefähr- 
licher, als  die  erstere. 

Es  ist  oft  nicht  leicht,  die  Eitersenkung  frühzeitig  zu  erkennen. 
Meist  nimmt  das  Fieber  bei  dem  Eintritte  derselben  zu,  oder  stellt 
sich  erst  wieder  ein,  das  Allgemeinbefinden  trübt  sich,  die  Wunde 
schwillt  an,  die  Umgebung  röthet  sich  und  bei  Druck  auf  dieselbe 
oder  bei  Bewegungen  des  Gliedes    entleeren   sich  von  einer  bestimmten 
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Richtung  her  grössere  Mengen  Eiters.  Untersucht  man  nun  genauer,  so 
kommt  man  mit  dem  Finger  oder  mit  der  Sonde  auch  bald  in  die  Eiter- 
gänge. Besonders  aufmerksam  muss  der  Chirurg  auf  die  Bildung  von 
Eitersenkungen  sein,  wenn  Schussfracturen  mit  Gypsverbänden  conservativ 
behandelt  werden.  Treten  dabei  Störungen  des  Allgemeinbefindens  oder 
Veränderungen  in  der  Secretion  und  dem  Aussehen  der  Wunde,  Schwel- 
lung und  Schmerzhaftigkeit  in  dem  verletzten  Gliede  ein,  so  muss  der 
Verband  sofort  entfernt  und  die  Wunde  und  ihre  Umgebung  genau  unter- 
sucht werden. 

Die  erschöpfende  Eiterung  und  Eitersenkung  trüben  die  Prognose 
der  Schussverletzungen  bedeutend,  erstere  ist  aber  gefahrvoller,  als  die 
letztere,  wenn  dieselbe  nämlich  frühzeitig  genug  erkannt  wird. 

2)  Störungen  in  der  Granulation  der  Schusswunden. 

§.  145.  Zuweilen  verhindern  zu  üppig«  Granulationen,  welche 
den  Wundrand  überragen,  warzenförmig,  roth,  grobkörnig  und  zu  Blutun- 
gen geneigt  sind,  die  Vernarbung  der  ^Wunde.  Sie  führen,  sich  selbst 
überlassen,  zu  papillomartigen  Excrescenzen ,  welche  sich  nie  ganz  über- 
häuten. Wir  haben  bereits  gesehen,  dass  dieselben  nicht  selten  durch 
den  Reiz  fremder  Körper  bedingt  und  unterhalten  werden.  In  andern 
Fällen  entstehen  dieselben  aber  durch  eine  zu  excitirende  Wundbehand- 
lung oder  durch  ein  unzweckmässiges  Verhalten  des  Verletzten. 

Viel  bedenklicher  ist  es,  wenn  die  Granulationen  ganz  ver- 
schwinden und  die  Wundfläche  glatt  wird,  wie  ein  Stück  rohes  Fleisch 
oder  eine  Schleimhaut.  Dieser  Zustand  der  Wunde  findet  sich  meist  nur 
bei  pyämischen ,  scorbutischen  und  anämischen  Personen ,  besonders  auf 
sehr  grossen  Wundflächen. 

Nicht  selten  wird  auf  Schusswunden  der  Croup  der  Granula- 
tionen beobachtet.  Die  Wundflächen  bedecken  sich  mit  dicken  fibrösen 
Belegen,  in  Gestalt  weissgelblicher ,  ziemlich  derber,  fest  anhaftender 
Schwarten,  welche,  mit  einem  Myrthenblatte  von  ihren  Unterlagen  mit 
einiger  Gewalt  in  zusammenhängenden  Membranen  abgehoben,  eine  leicht 
blutende,  wenig  Eiter  secernirende ,  meist  leicht  indurirte  Granulations- 
fläche zurücklassen.  Zuweilen  erscheint  auf  einer  grossen  und  sonst  sehr 
schön  granulirenden  Wundfläche  nur  eine  einzelne  oder  ein  Paar  solcher 
Inseln  und  der  croupöse  Belag  verbreitet  sich  von  hier  aus  über  grössere 
Theile  oder  die  ganze  Wundfläche.  Gewöhnlich  geht  eine  Abnahme  der 
Eiterung  vorher  und  je  vollständiger  die  croupöse  Decke  wird,  desto  mehr 
beschränkt  sich  Eiterung  und  Granulation.  Zieht  man  die  croupöse 
Schwarte  ab,  so  stellt  sie  sich  in  kurzer  Zeit  wieder  her.  Das  Allgemein- 
befinden des  Verwundeten  wird  dabei  in  keiner  Weise  gestört,  der  Hei- 
lungsvorgang auf  der  Wunde  steht  aber  während  der  Zeit  still.  Nach 
einem  Bestände  von  8  bis  12  Tagen  wird  durch  die  Eiterung  diese  Croup- 
Membran  in  grösseren  Schichten  abgehoben  oder  zu  einem  moleculären 
Detritus  gelöst  und  abgestossen.  Schwächliche  (sog.  lymphatische)  Con- 
stitution, eine  übermässig  reizende  Behandlung  der  Wunde  und  unbekannte 
Hospitaleinflüsse  scheinen  den  Ausbruch  des  Croups  der  Wundflächen  zu 
begünstigen.  Contagiös  ist  derselbe  nicht.  Ich  habe  diese  Croup-Mem- 
branen vielfach  mikroskopisch  untersucht,  doch  niemals  specifische  Gebilde 
(Pilzarten  etc.)  in  denselben  gefunden.  Nicht  zu  verwechseln  ist  dieser 
Zustand  weder  mit  der  echten  Wunddiphtheritis  (Hospitalbrand),  welche  con- 
tagiös und  mit  NecrotisirUng  und  Verschwärung  verbunden  ist,  noch  mit  den 
überaus  seltenen,  inselförmig  überhäuteten  Stellen  des  Centrums  granuli- 
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render  Wirndflächen ,  welche  immer  vertieft  erscheinen  und  stets  mit  der 
peripherischen  Ueberhäutung  der  Wunde  zusammenfallen.  Die  französi- 
schen Kriegschirurgen  werfen  noch  durchweg  den  Croup  der  Granulationen 
mit  dem  Hospitalbrand  zusammen. 

Zuweilen  wird  die  Heilung  der  Schusswunden  verhindert  durch  cal- 
löse  E ander  oder  Sinuositäten  an  denselben.  —  Endlich  kommen  auch 
Fälle  sehr  retardirter  Heilungen  von  Schusswunden  vor,  ohne  dass  man 
einen  ausreichenden  Grund  dafür  entdecken  könnte.  Zuweilen  verheilen 
zwar  die  Wunden,  die  Vernarbung  bleibt  aber  so  oberflächlich  und  dünn, 
dass  die  Narben  immer  wieder  theils  spontan,  theils  bei  Misshandlungen 
aufbrechen. 

Ein  sehr  unangenehmes,  doch  ungefährliches,  in  Sommerfeldzügen 
nicht  seltenes  Ereigniss  ist  das  Auftreten  von  Würmern  und  Maden 
in  den  Wunden.  Man  findet  dieselben  ebensowohl  in  gut  eiternden,  als 
in  schlechten,  fauligen  Schusswunden ;  sie  entstehen  aus  Eiern,  welche  die 
Fliegen  in  die  Verbandstücke  der  Verwundeten  legen  und  ernähren  sich 
vom  Eiter  und  von  den  Brandschorfen.  Besonders  oft  finden  sie  sich 
unter  den,  vom  Eiter  durchtränkten  Contentivverbänden. 

3.   Erysipelatöse  und  phlegmonöse  Entzündungen  an  den 
verletzten  Theilen. 

§.  146.  Rosen  compliciren  die  Schusswunden  nicht  selten.  Treten 
dieselben  sporadisch  auf,  so  haben  sie  meist  einen  lokalen  Grund,  nämlich 
Stockung  von  Eiter  in  der  Tiefe  eines  buchtigen  Schusscanales  oder  die 
Anwesenheit  von  fremden  Körpern  in  der  Wunde,  welche  theils  durch 
Reiz  auf  die  Wunde  und  ihre  Umgebung,  theils  durch  Behinderung  des 
Ausflusses  der  Wundsecrete  schädlich  wirken.  Es  scheint  somit  in  diesen 
Fällen  die  Rose  das  Product  einer  localen  Infection  durch  die  Wund- 
secrete zu  sein,  welche  wahrscheinlich  durch  die  Lymphgefässe  vermittelt 
wird.  Die  zweite  Form  tritt  endemisch  auf,  sie  befällt  die  Blessirten  von 
Bett  zu  Bett,  ohne  dass  bestimmte  locale  Veränderungen  an  den  Wunden 
nachzuweisen  wären.  Die  Ursache  dieser  Form  scheint  in  der  schlechten 
Beschaffenheit  der  Hospitalluft,  wie  sie  durch  die  Anhäufung  vieler  stark 
eiternder  Wunden  und  menschlicher  Auswurfsstoffe  bewirkt  wird,  zu  liegen. 
Die  letztere  Form  der  Wundrose  setzt  meist  der  Heilung  der  Wunde  kein  be- 
trächtliches Hinderniss ,  vielmehr  beobachtet  man  nicht  selten  ein  rapides 
Fortschreiten  der  Vernarbung  während  des  Bestehens  der  Wundrose. 
Dagegen  steht  der  Heilungsprocess  bei  der  sporadischen,  durch  locale 
Veränderungen  an  der  Wunde  bedingten  Rose  meist  still ,  der  Eiter  wird 
dünn,  die  Granulationen  schlaff,  die  Patienten  verfallen  durch  das  hohe 
Fieber  und  die  gestörte  Ernährung. 

Von  sehr  übler  Bedeutung  ist  das  Auftreten  der  sogenannten  typhö- 
sen und  brandigen  Rosen  im  Verlaufe  der  Schussverletzungen.  Sie  entste- 
hen nach  Hirsch' s  Untersuchungen  besonders  da,  wo  viele  Menschen  in 
geschlossenen  Räumen  zusammengedrängt  sind  und  die  Luft  mit  faulenden 
thierischen  Stoffen  überladen  ist.  Es  soll  diese  Form  ein  specielles  Con- 
tagium  entwickeln,  welches  auch  auf  nicht  Verwundete  sich  überträgt. 
Das  begleitende  Fieber  hat  den  typhösen  Character.  Das  Localleiden 
zeichnet  sich  durch  eine  tief  dunkelbläuliche  Röthung,  durch  ödematöse 
Schwellung  der  Haut,  welche  bei  der  brandigen  Form  rasch  abstirbt,  wo- 
durch tiefe,  brandige  Geschwüre  entstehen,  und  durch  eine  sehr  prononcirte 
Affection  der  Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen  aus. 
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§.  147.  Ebenso  häufig  als  Kosen  treten  Phlegmonen  im  Verlaufe 
der  Schusswunden  auf.  Dies  Capitel  der  Chirurgie  ist  in  neuerer  Zeit, 
besonders  durch  den  hoch  verdienten  Pirogoff  und  die  von  ihm  einge- 
führten dunkeln  Namen,  wie  akut-purulentes  Oedem,  akut-brandiges  Oedem, 
welche  ja  doch  nichts  anderes,  als  unklarere  Begriffe  für  die,  seit  Alters 
her  wohlbekannten  Phlegmonen  sind,  in  eine  nicht  geringe  Unordnung 
versetzt. 

So  viel  man  aus  den  sich  oft  widersprechenden  Schilderungen  Piro- 
goff's  entnehmen  kann,  will  er  damit  eine  Krankheit  bezeichnen,  beider, 
ohne  Entzündungserscheinungen,  wenigstens  ohne  dass  eine  erysipelatöse 
oder  phlegmonöse  Röthung  der  Haut  bemerkt  wird,  sich  im  subcutanen, 
subfascialen ,  intermusculären  und  dem  Periost  anliegenden  Bindegewebe, 
in  einem,  während  des  Lebens  oft  ungeahnten  Umfange  und  mit  unglaub- 
licher Schnelligkeit  eine  seröse  Infiltration  entwickelt  und  weiter  verbreitet, 
welche  schnell  eiterähnlich  wird,  ebenso  schnell  eine  Mortification  des  be- 
fallenen Bindegewebes  und  oft  innerhalb  weniger  Tage  einen  lethalen  Aus- 
gang herbeiführt.  In  dieser  Schilderung  wird  aber  doch  jeder  Chirurg 
mit  Leichtigkeit  das  anatomische  Bild  der  Phlegmone  erkennen.  Denn 
wie  sollte  ohne  eine  Entzündung  des  Bindegewebes  aus  einem  Oedem  Eiter 
entstehen?  Dass  die  Röthung  der  Haut  dabei  fehlt,  mag  wohl  zuweilen 
durch  eine  starke  ödematöse  Spannung  derselben  geschehen,  wird  aber  immer 
die  Ausnahme  bilden.  Pirogoff  giebt  ja  auch  zu,  dass  sich  oft  zu  diesem 
wunderbaren  akut-purulenten  Oedem  auch  die  Erscheinungen  einer  Rose, 
einer  Phlegmone  und  Lymphangoitis  gesellen  können.  Damit  wäre  denn 
das  klinische  Bild  der  alten  Phlegmone  aufs  Beste  vollendet.  Wozu  also 
die  confundirenden  neuen  Namen,  welche  noch  dazu  so  schroff  gegen  unsere 
modernen  pathologisch  anatomischen  Anschauungen  Verstössen? 

Will  man  sich  wieder  aus  diesem  Labyrinth  herausfinden,  so  muss 
man  diese  confundirenden  Namen  bei  Seite  legen  und  sich  wieder  an 
die  anatomischen  Thatsachen  halten.  Die  Phlegmonen,  welche  im  Ver- 
laufe der  Schusswunden  auftreten,  können  im  subcutanen  Bindegewebe 
verlaufen,  dann  nennen  wir  sie  phlegmonöse  Rosen,  Pseudoerysi- 
pelas,  Phlegmone  subcutaneum.  Diese  Form  zeichnet  sich  aus 
durch  ödematöse  Schwellung  und  Verhärtung  des  subcutanen  Bindegewebes, 
verbunden  mit  einer  rosigen  Röthe  der  Haut.  Auf  dem  Durchschnitt  er- 
scheint das  subcutane  Bindegewebe  im  ersten  Stadio  grauröthtich ,  gela- 
tinös, trübe,  im  weitern  Verlaufe  trübt  sich  das  Bindegewebe  mehr  und 
mehr,  es  treten  Wucherungen  in  den  Bindegewebskörperchen  (Virchow, 
Lymphkörperchen,  v.  Reklinghausen)  und  Eiterproduction  ein,  wobeies 
schliesslich  meist  zur  brandigen  Abstossung  der  ganzen  entzündeten  Binde- 
gewebs-Partie  kommt.  Die  abgestossenen  Bindegewebsfetzen  sehen  aus, 
wie  in  Milch  getauchte  Watte  und  haben  oft  einen  beträchtlichen  Umfang 
und  Grösse.     Sie  sind  meist  ganz  von  Eiter  und  Jauche  durchtränkt. 

Meist  necrotisirt  dann  aber  auch  die  darüber  liegende,  verdünnte,  unter- 
minirte  und  ihrer  Ernährungsbrücken  beraubte  Haut  in  grösserem  oder  ge- 
ringerem Umfange.  Diese  phlegmonösen  Rosen  treten  circumscript  im 
nächsten  Bereiche  der  Schusswunden  auf  oder  sie  werden  von  hier  aus 
diffus  und  wandern  wie  eine  Rose  schnell  über  das  ganze  Glied.  Begleitet 
wird  die  phlegmonöse  Rose  durch  heftiges  Fieber,  gastrische  Stö- 
rungen und  lebhafte  Schmerzen  im  ergriffenen  Gliede.  In  seltenen  Fällen 
tritt  die  phlegmonöse  Rose  von  vorn  herein  mit  einem  diphtheritischen 
Character  auf,  oder  sie  nimmt  denselben  im  weiteren  Verlaufe  an.  Dann 
sieht  man  das  ganze  erkrankte  Bindegewebe  zu  einer  grünlich  schmieri- 
gen Masse  zerfallen,  nach  deren  Entfernung  eine  unregelmässige,  zerfres- 
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sene ,  mit  graugrünen ,  fest  anhaftenden  Membranen  bedeckte  Grescbwürs- 
fläche  zu  Tage  tritt.  Bei  diesen  Formen,  welche  von  einem  sehr  hohen 
Fieber  und  sehr  beträchtlichen  Störungen  des  Allgemeinbefindens  begleitet 
sind,  stirbt  die  Haut  sehr  schnell  in  grossem  Umfange  ab  und  es  ent- 
stehen enorm  grosse  Defecte  von  sehr  schmierigem,  zerfressenem  Aussehen. 

§.  148.  Eine  weit  schwerere  Form  der  Phlegmonen,  wel- 
che imVerlaufe  der  Schusswunden  eintreten,  ist  die,  welche 
das,  die  Sehnenscheiden  umkleidende  Bindegewebe  befällt. 
(Syndesmitis  der  alten  Chirurgen). 

_  Dieselbe  bildet  eine  nicht  seltene  und  äusserst  gefahrvolle  Compli- 
cation  der  Schussverletzungen  an  sehr  sehnenreichen  Theilen,  besonders 
der  Hand,  dem  Unterarme  und  Fusse.  Delpech  hat  zuerst  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  die  Brandschorfe  an  gewissen  Sehnenscheiden  zu 
Eiterinfiltrationen  und  Senkungen  Veranlassung  geben.  Das  mortificirte 
Sehnenende  zieht  sich  seiner  Elasticität  zu  Folge  in  die  Synovialscheide 
zurück  und  wirkt  nun  wie  ein  reizender  fremder  Körper.  Es  entsteht 
dann  von  hier  aus  eine  eitrige  Entzündung  in  dem  Bindegewebe ,  welches 
die  Sehnenscheide  und  die  Sehnen  selbst  umkleidet.  Dieselbe  geht  stets 
mit  einer  beträchtlichen  Schwellung,  Spannung  und  Röthung  des  betroffe- 
nen Gliedes  und  hohen  Allgemeinstörungen  einher.  Die  Sehne  mortificirt 
nun  in  einer  grösseren  Ausdehnung  und  inficirt  in  immer  weiteren  Krei- 
sen das  benachbarte  Bindegewebe.  So  bilden  sich  sehr  tiefe  Eiterungen, 
welche  meist  bis  auf  das  Lig.  interosseum  dringen ,  zu  beträchtlichen  Zer- 
störungen der  Weichtheile ,  zur  Entblössung  der  Knochen  und  eitriger 
Entzündung  der  Gelenke,  über  welche  die  Sehnen  verlaufen,  führen,  und 
bei  umfangreicherem  Auftreten  der  eitrigen  Perisyndesmitis  sehr  oft  den 
Tod  durch  Pyaemie  bedingen. 

Sehr  schwer  ist  es  meist  Anfangs,  dies  Leiden  zu  erkennen  und  den 
Eiterheerd  zu  finden.  Derselbe  sitzt  so  tief  und  zwischen  dicken  Binde- 
gewebsmassen  so  fest  eingeschlossen,  dass  man  nicht  mit  Bestimmtheit 
eine  Fluctuation  wahrnehmen  kann.  — 

§.  149.  Eine  noch  schwerere  Krankheitsform  bildet  die  intermus- 
culäre  Phlegmone,  bei  welcher  das  Bindegewebe,  welches  theils  die 
ganzen  Muskeln,  theils  die  einzelnen  kleinen  Muskelbündel  umkleidet,  ent- 
zündet und  von  Eiter  durchtränkt  gefunden  wird.  Da  das  Muskelgewebe 
dem  Drucke  der  Entzüiidungs-  und  Eiterproducte  nicht  nachgiebt,  so  ent- 
stehen gleich  im  ersten  Stadio  beträchtliche  Störungen  in  der  Blut- 
Circulation  des  befallenen  Theiles.  Ist  die  Afi'ection  hochgradig  und  durch 
ein  ganzes  Glied  verbreitet,  so  werden  die  in  dem  interstitiellen 
Gewebe  verlaufenden  Arterien  und  Venen  vollständig  comprimirt,  das  Glied 
schwillt  stark  ödematös  an  und  wird  in  wenigen  Tagen  gangränös.  Dabei 
bleibt  Röthung  der  Haut  nicht  selten  ganz  aus,  oder  es  besteht  nur  eine 
leichte  rosige  Röthe,  die  mit  steigender  Schwellung  des  Gliedes  mehr  und 
mehr  verschwindet.  Zuweilen  treten  schnell  Brandblasen  an  dem  Gliede 
auf,  die  immer  grösser  werden  und  confluiren,  zuweilen  wird  die  Haut  nur 
in  einzelnen  Partien  missfarbig  und  stirbt  ab,  die  brandigen  Stellen  fliessen 
mehr  und  mehr  zusammen  und  in  kurzer  Zeit  ist  der  grösste  Theil  der 
Haut  mortificirt.  Anfänglich  bestehen  heftige  spannende  Schmerzen  im 
befallenen  Gliede,  dieselben  lassen  aber  beim  Eintritte  des  Brandes  nach. 
Eine  tiefe  Septikaemie  tritt  ein  und  wenn  nicht  schnell  operative  Hijlfe 
Platz  greift,  gehen  die  Kranken  in  wenigen  Tagen  zu  Grunde.  Dies  ist 
das    akut  brandige  Oedem  Pirogoff's   oder  der  so  gefürchtete  heisse, 
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feuchte  Brand  der  alten  Chirurgen.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung 
eines  solchen  Gliedes  findet  man  das  intermusculäre  Gewebe  ödematös, 
trübe,  gelatinös,  geröthet,  die  musculären  und  intermusculären  Venen  mit 
frischen  Thromben  erfüllt;  an  den  Arterien  nichts  Abnormes. 

Untersucht  man  das  interstitielle  Bindegewebe  mikroskopisch,  so  fin- 
det man  die  Bindegewebsräume  mit  Lymphkörperchen  erfüllt,  die  meist 
fettig  getrübt  sind,  die  Interstitien  zwischen  den  einzelnen  Muskelbündeln 
beträchtlich  vergrössert,  die  Venen  stark  ausgedehnt,  das  ganze  Binde- 
gewebe mit  einem  feinkörnigen  Detritus  erfüllt. 

Die  Muskeln  selbst  erscheinen  feucht,  wachsartig  blass,  weich.  Selten 
kommt  es  dabei  zur  Bildung  von  intermusculären  Abscessen,  weil  die 
Kranken  schon  früher  zu  Grunde  gehen. 

Ich  habe  diesen  furchtbaren  Process  wiederholt  eintreten  sehen, 
wenn  im  Lazarethe  Pyaemien  und  Hospitalbrand  herrschten.  Derselbe  er- 
erinnert den  aufmerksamen  Beobachter  an  Rotz-  und  Milzbrand-Infectionen. 
Ich  lasse  zur  grösseren  Anschaulichkeit  die  Geschichte  eines  derartigen 
Falles,  welchen  ich  in  Schleswig  sah,  hier  kurz  folgen : 

Bei  einem  Dänen,  welcher  am  18.  April  1864  einen  Schuss  durch  das  linke 
Schultergelenk  mit  starker  Zerschmetterung  des  öberarmkopfes  und  des  Pfannen- 
randes erhalten  hatte,  wurde  am  19.  Morgens,  also  etwa  20  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung die  Resection  des  Schultergelenkes  nach  der  Methode  von  Langenbeck  ge- 
macht. Am  21.  April  schon  schwoll  der  ganze  Arm  beträclitlich  an,  die  Geschwulst 
war  brettähnlich  hart,  die  Haut  gelbweiss,  wie  polirt.  Dabei  bestanden  in  dem  be- 
troffenen Gliede  lebhafte  spannende  Schmerzen,  Gefühllosigkeit  und  totale  Lähmung 
der  Motilität.  Hohes  Fieber,  grosse  Prostration  begleiteten  die  Localerscheinungen. 
Es  wurden  nun  mehrere  Incisionen  zur  Entspannung  der  Haut  gemacht,  denen  kaum 
eine  massige  Blutung,  keine  Erleichterung  der  Schmerzen,  keine  Abnahme  der 
Schwellung  folgten.  Das  subcutane  Bindegewebe  zeigte  sich  dabei  trübe,  serös  in- 
filtrirt,  geröthet,  die  Muskeln  blass,  glatt,  ödematös  durchtränkt.  An  den  Gelassen 
Hess  sich,  soweit  sie  der  Palpation  zugängig  waren,  nichts  Abnormes  constatiren. 
Die  Sensibilität  und  Motilität  der  Finger  war  aufgehoben.  Schon  am  andern  Tage 
zeigten  sich  grosse  blaue  Flecken  auf  der  Haut,  die  sich  beständig  vergrösserten 
und  unter  einander  confluirten.  Am  andern  Tage  war  der  ganze  Arm  kalt,  missfar- 
ben,  Patient  sah  wie  ein  Cholerakranker  aus  und  starb  schon  am  Abend  unter  De- 
lirien. Die  Section  zeigte  keine  wichtige  Verletzung  und  Erkrankung  der  Gelasse 
und  Nerven  an  der  linken  oberen  Extremität.  Das  Bindegewebe  zwischen  den  Mus- 
keln des  Oberarmes  war  aber  stark  geschwollen,  ödematös  durchtränkt,  geröthet, 
trübe,  die  Venen  in  demselben  thrombosirt,  beim  Durchschneiden  desselben  üoss  ein 
trübes  Serum  in  Menge  hervor.  Die  Muskeln  erschienen  blass  ,  feucht,  die  Muskel- 
venen thrombosirt.  Die  Milz  war  beträchtlich  vergrössert,  matsch,  Leber  und  Meren 
parenchymatös  getrübt. 

Tritt  dieser  Process  aber  circumscripter  auf,  so  bleibt  auch  eine 
beträchtliche  ödematöse  Schwellung,  grosse  Empfindlichkeit  und  eine  hoch- 
gradige Störung  des  Allgemeinbefindens  nicht  aus,  es  wird  aber  die  Er- 
nährung des  Gliedes  nicht  so  jäh  unterbrochen,  dass  das  Glied  brandig 
abstirbt.  Die  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  bleibt  Anfangs  circum- 
scripter und  nimmt  erst  allmählich  das  ganze  Glied  ein.  Daher  findet 
sich  dann  auch  Anfangs  stets  eine  Piöthung  verschiedenen  Grades  an  der 
Haut  des  befallenen  Gliedes.  Frühzeitig  betheiligen  sich  auch  die  Lymph- 
gefässe  und  Lymphdrüsen ;  es  entstehen  Lymphangoitis  und  Lymphadenitis. 
Das  Fieber  erreicht  bald  eine  enorme  Höhe  und  hat  den  typhösen  Gha- 
racter.  Die  Zunge  ist  trocken,  Diarrhöen  treten  ein,  Milz  und  Leber 
schwellen,  im  Urine  finden  sich  Eiweiss  und  Gallenfarbstoffe.  Das  Sen- 
sorium  trübt  sich  bald,  blande  Delirien  treten  ein. 

Da  die  Muskeln  dem  Drucke  der  im  interstitiellen  Bindegewebe  sich 
anhäufenden  Entzündungsproducte  nicht  nachgeben,   so  wird  die  venöse 
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Circulation  besonders  behindert,  es  entstehen  daher  marantische  Throm- 
bosen in  den  Venen  der  Muskeln  und  des  intermusculären  Bindegewebes. 
Die  phlegmonöse  Entzündung  des  intermusculären  Bindegewebes  macht 
nun  ihre  Stadien  durch.  Es  bilden  sich  erst  kleine  Abscesse  in  demselben, 
welche  bald  unter  einander  zu  immer  grösseren  zusammenfliessen.  Der 
Eiter  umspült  nun  die  marantischen  Muskelthromben,  welche  in  Folge 
dessen  schnell  erweichen  und  die  Pyaemie  schliesst  daher  in  der  Begel 
dies  furchtbare  Krankheitsbild. 

Untersucht  man  nun  ein  solches  Glied,  so  findet  man  die  Muskeln 
missfarben,  stellenweise  zerstört,  das  Bindegewebe,  welches  dieselben 
umkleidet,  zu  grösseren  Fetzen  abgelöst  oder  eitrig  infiltrirt,  von  Absces- 
sen  durchsetzt,  welche  meist  tief  in  die  Muskelsubstanz  hineinragen.  Die 
Venen  sind  kaum  noch  zu  erkennen,  da  ihre  Wandungen  von  den  benach- 
barten Abscessen  durchbrochen  sind.  Man  kann  aber  meist  mit  Bestimmt- 
heit nachweissen,  dass  die  tiefe  Phlegmone  an  dem  Bindegewebe,  welches 
die  Gefässe  einhüllt,  von  Muskel  zu  Muskel  weiterkriecht,  bis  schliesslich 
eine  ganze  Muskelgruppe  von  dem  Processe  ergriffen  ist.  Diese  inter- 
musculären Phlegmonen  führen  nicht  selten  den  tödtlichen  Ausgang  der 
Schussfracturen  und  der  Gelenkschusswunden  herbei.  Seltener  sieht  man 
dieselben  nach  einfachen  Weichtheilschussverletzungen  eintreten.  —  Die 
Prognose  der  Schussverletzung  ist  bei  dem  Eintritte  dieser  Complication 
eine  sehr  schlechte. 

§.  150.  Die  sogenannte  excessive  primäre  und  secundäre 
Wundentzündung  ist  nichts  Anderes,  als  eine  circumscripte Phlegmone 
in  den  verschiedenen  Schichten  des  Bindegewebes.  Die  Umgebung  der 
Wunde  schwillt  bedeutend  an,  wird  hart  und  empfindlich,  die  Haut  röthet 
sich  und  diese  Zeichen  steigern  sich  fortwährend  bis  zum  Uebergange  in 
Eiterung  oder  Brand.  Von  hier  aus  entwickeln  sich  dann  meist  die  diffu- 
sen phlegmonösen  Processe.  — 

Begünstigt  wird  der  Ausbruch  der  Phlegmonen  besonders  durch 
einen  ungünstigen  Transport,  durch  einen  zu  festen,  rohen  Verband,  durch 
Drücken  und  Kneten  an  der  Wunde,  durch  den  Keiz  fremder  Körper, 
durch  schlechten  Abfluss  und  Ketention  der  Wundsecrete  und  durch  bis- 
her noch  nicht  genauer  zu  definirende  Hospitaleinflüsse.  Meist  sind  die 
schweren  Formen  der  Phlegmonen  die  Vorläufer  der  Pyaemie.  Die  Secrete 
derselben  sind  bis  zu  einem  bestimmten  Grade  contagiös ,  es  finden  daher 
leicht  Uebertragungen  von  Kranken  zu  Kranken  Statt. 

4.    Der  Hospitalbrand. 

§.  151.  Der  Hospitalbrand,  eine  epidemisch,  seltener  rein  endemisch 
auftretende,  meist  von  dem  Ausbruch  anderer  epidemischer  Krankheiten, 
wie  Typhus,  Cholera,  Diphtheritis  etc.  begleitete,  in  überfüllten,  schlecht 
gelüfteten,  unsauber  gehaltenen  Hospitälern  mit  Vorliebe  grassirende, 
contagiöse',  daher  leicht  übertragbare  Diphtheritis  der  Wundfläche,  tritt 
in  zwei  Gestalten  auf: 

1)  Die  pulpöse  Form.  Dabei  bedeckt  sich  die  Wunde,  welche 
schon  24—48  Stunden  vorher  sehr  schmerzhaft,  trocken  und  schlaff  wurde, 
mit  einer  dünnen,  schmutzig  weissen,  fest  anhaftenden  Membran,  welche 
immer  dicker,  grauer,  weicher  wird  und  wie  ein  Pilz  die  ganze  Wundfläche 
erfüllt.  Der  ganze  Geschwürsgrund  bläht  sich  auf,  so  dass  die  Granula- 
tionen einem  vollgesogenen  Schwämme  gleichen.  Das  eigenthümlich  ranzig 
riechende,  dünne,  jauchige  Secret  füllt  die  Maschen  des  pulpösen  Belags 
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aus  und  dringt  aus  der  Tiefe  des  Gescliwürsgrundes  bei  Druck  hervor. 
Die  obersten  Schichten  des  Belags  lassen  sich  als  ein  käsig- schmieriger, 
schmutziger  Brei,  welcher  unter  dem  Mikroskop  aus  einem  feinkörnigen 
Detritus  und  vielen  Vibrionen  besteht,  abstreifen,  die  untersten  haften  da- 
gegen ihrer  Unterlage  fest  an.  So  wird  der  Geschwürsgrund  immer 
tiefer,  alle  Gewebe,  welche  in  das  Bereich  der  diphtheritischen  Ulceration 
kommen,  selbst  Sehnen,  Muskeln  und  Knochen  werden  in  die  pulpöse 
Brandmasse  verwandelt.  Es  entstehen  grosse,  tiefe,  buchtige,  unregel- 
mässige Geschwüre,  beständig  nach  allen  Richtungen  wachsend,  und  in 
ihrem  harten,  unebenen,  sinuösen  Grunde  liegen  bald  die  wichtigsten  Ge- 
bilde (Nerven-  undGefässstämme)  frei  präparirt.  Bald  früher,  bald  spä- 
ter schwellen  auch  die  Geschwürsränder  an,  sie  werden  zackig,  zerfressen, 
sinuös  und  zerfallen  rapide,  ihre  Umgebung  röthet  sich,  wird  empfindlich 
und  ödematös,  die  benachbarten  Lymphdrüsen  intumesciren. 

Geht  es  nach  längerem  Bestehen  dieser  verheerenden  Brandform  zur 
Besserung ,  so  wird  das  Secret  spärlicher ,  consistenter,  milchig  weiss  und 
verliert  den  üblen  Geruch,  die  Schmerzen  nehmen  ab,  der  pseudomem- 
branös-pulpöse  Belag  stösst  sich  theils  zu  langen  Fetzen,  theils  zu  einem 
käsig-schmierigen  Brei  ab,  die  mortificirten  Gewebtheile  lösen  sich,  es 
kommt  ein  unebener,  schlaffer  Grund  zum  Vorschein,  in  dem  man  erst 
jetzt  die  ungeheuren  Verwüstungen,  welche  durch  den  Spitalbrand  ange- 
richtet wurden,  übersehen  kann. 

Trotz  der  eingreifendsten  Zerstörungen  nimmt,  wenn  der  Hospital- 
brand einmal  getilgt  ist,  die  Vernarbung  der  Geschwürsfläche  einen  sehr 
raschen  Verlauf,  wenn  kein  Rückfall  eintritt. 

§.  152.  2)  Die  ulceröse  Form.  Nachdem  Schmerzen  wie  bei 
der  pulpösen  Form  aufgetreten  und  die  Geschwürsfläche  schlaff,  trocken, 
empflndüch  geworden,  treten  kleine,  exulcerirte,  inselförmige ,  blassgelb- 
liche, den  Aphthen  ähnliche  Vertiefungen  im  Geschwürsgrunde  und  an  den 
Rändern  auf,  welche  immer  mehr  in  die  Tiefe  und  Fläche  gehen,  theils 
scharf  geschnittene,  theils  unebene,  zerfressene,  gelblich  grau  belegte 
Ränder  und  einen  sehr  unregelmässigen,  hügligen,  zernagten,  mit  dicken, 
weisslich  grauen  Schwarten  bedeckten  Grund  haben.  Die  Geschwüre  sehen 
aus,  als  seien  sie  von  den  spitzen  Zähnen  kleiner  Nagethiere  hineinge- 
knabbert. Dieselben  vermehren  sich,  fliessen  zusammen,  zwischen  ihnen 
bleiben  unebene  Hervorragungen  des  Geschwürsgrundes  stehen  und  so  be- 
kommt das  ganze  Geschwür  ein  hügliges  ,  zernagtes  Aussehen.  Auch  in 
den  Rändern  treten  meist  zu  derselben  Zeit  die  zerfressenen  Geschwürchen 
auf,  die  sich  aufbuchtend  zu  der,  dieser  Brandform  eigenthümlichen  Aus- 
breitung der  Geschwüre  führen,  ein  anderer  Theil  des  Randes  bleibt  da- 
gegen hart,  roth,  aufgeworfen  oder  nimmt  ein  gleichmässig  zerfressenes 
Aussehen  an.  Ab  und  zu  werden  bloss  die  Ränder  befallen,  mitunter  nur 
der  Grund,  manchmal  bleiben  ganze  Partien  des  Geschwüres  verschont, 
oder  das  Geschwür  heilt  in  einer  Richtung,  um  sich  nach  einer  andern 
hin  zu  vergrössern.  Das  Secret  ist  spärlich,  wässrig,  doch  selten  so  miss- 
farbig und  jauchig,  wie  bei  der  pulpösen  Form.  Diese  Form  verläuft  lang- 
samer, als  die  pulpöse  und  führt  nicht  so  beträchtliche  Zerstörungen  der 
Weichtheile  herbei. 

Selten  findet  man  die  pulpöse  und  ulceröse  Form  ganz  rein,  meist 
beide  verbunden:  in  dem  Grunde  die  erstere,  am  Rande  die  letztere. 

Begleitet  sind  beide  Formen  des  Hospitalbrandes  durch  beträchtliche 
Störungen  des  Allgemeinbefindens.  Zunächst  besteht  ein  ziemlich  hohes 
Fieber  mit  le  ht  remittirendem  Gharacter,  dasselbe  ist  schwächer  bei  der 
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ulcerösen,  heftiger  bei  der  pulpösen  Form,  befällt  scbwächliche ,  nervöse 
Individuen  früher  und  intensiver,  als  kräftige,  beginnt  meist 'allmählich  in 
den  ersten  Tagen  nach  dem  Ausbruche  des  Spitalbrandes,  oder  wohl 
auch  erst  mit  der  grösseren  Ausdehnung  desselben,  steigt  aber  oft  zu  ge- 
waltiger Höhe.  Es  beginnt  ganz  allmählich,  hält  den  Character  der  Re- 
mittens  oder  Continua  ein  und  steigt  mit  der  Zunahme  des  Localleidens. 
Im  weiteren  Verlaufe  nimmt  es  einen  stärker  remittirenden  und  schliess- 
lich den  hektischen  Character  an.  Je  grösser  die  Schwäche  des  Patienten 
im  weiteren  Verlaufe  des  Hospitalbrandes  wird,  desto  tiefer  sinkt  die 
Remissionstemperatur  des  Morgens.  In  leichten  Fällen  hört  das  Fieber 
eher  auf,  als  der  Hospitalbrand,  in  schweren  überdauert  es  die  phagedä- 
nische  Ulceration.  Es  schwindet  meist  durch  Lysis  mit  der  Reinigung  der 
W^undfläche.  Je  reiner  die  Wunde  gehalten  wird,  je  frischer  die  Hospital- 
luft ist,  in  welcher  der  Kranke  liegt,  desto  geringer  ist  das  Fieber. 

Pathologische  Erscheinungen  von  Seiten  der  Unterleibsorgane  fehlen 
fast  nie:  die  Zunge  zeigt  Anfangs  einen  weissen  schmutzigen  Belag,  wird 
später  trocken,  der  Appetit  fehlt,  sehr  häufig  treten  erschöpfende  Durch- 
fälle ein,  Milz  und  Leber  schwellen  an,  im  Urin  treten  Eiweiss  und  Gallen- 
farbstoffe auf.  Zuweilen  werden  die  Durchfälle  sehr  hartnäckig,  sie  halten 
meist  gleichen  Schritt  mit  der  örtlichen  Affection,  verschwinden  und  mildern 
sich  mit  dieser,  hören  auf  und  recidiviren  mit  ihr.  v.  Pitha  sah  dieselben 
bis  zur  Cholera  sich  steigern. 

§.  153.  Complicirt  wird  der  Hospitalbrand  oft  durch  sehr  schwere 
secundäre  Zufälle,  unter  denen  Blutungen  die  gefahrvollsten  sind.  Es  wi- 
derstehen zwar  die  Arterien  und  Venen  der  hospitalbrandigen  Ulceration 
nicht  selten  in  bemerkenswerther  W^eise,  doch  treten  immerhin  noch  oft 
genug  bedenkliche  Blutungen  im  Verlauf  derselben  ein.  Heftige  Neural- 
gien und  Lähmungen  entstehen,  wenn  grössere  Nervenstämme  durch  die 
Ulceration  blossgeiegt  oder  zerstört  werden;  ganze  Glieder  werden  bran- 
dig durch  Thrombosirung  der  zuführenden  Gefässe  oder  durch  Zerstörung 
der  Gefässe  und  Nerven. 

Endlich  droht  dem  Kranken  durch  Erschöpfung,  Septikaemie  und 
Pyaemie  der  Untergang.  So  constant  ein  gewisser  Grad  von  Septikaemie 
den  Hospitalbrand  begleitet,  so  muss  es  doch  auffallen,  dass  bei  den 
furchtbaren  Zerstörungen,  welche  in  einzelnen  Fällen  vom  Hospitalbrande 
gesetzt  werden,  bei  dem  Freiliegen  grosser  Venenstämme  im  jauchenden 
Geschwürsgrunde  die  Patienten  doch  selten  unter  den  characteristischen 
Erscheinungen  der  Pyaemie  sterben.  Letztere  sah  ich  besonders  nur 
dann  eintreten,  wenn  durch  den  Hospitalbrand  ein  grösserer  Knochen, 
besonders  die  Tibia,  in  weiter  Ausdehnung  blossgeiegt  wurde. 

Die  Prognose  des  Hospitalbrandes  ist  daher  eine  dubia  ad  malam 
vergens.  Ich  beobachtete  in  der  von  mir  beschriebenen  Epidemie  in  der 
hiesigen  Charite  eine  Sterblichkeit  von  17,85%,  v.  Pitha  dagegen  hatte 
eine  Lethalität  von  34,14  **/o,  in  den  Lazarethen  von  Constantinopel,  Pera 
und  Montpellier  schwankte  die  Mortalität  zwischen  40 — 60  "/o,  in  den  ita- 
lienischen Lazarethen  dagegen  überschritt  dieselbe  25  %  nicht.  Die  durch- 
schnittüche  Dauer  der  ulcerösen  Form  betrug  nach  meinen  Erfahrungen 
57  Tage,  die  der  pulpösen  21^2  Tag.  — 

Dass  trübe  Gemüthsstimmungen,  wie  sie  in  den  fernen  Lazarethen 
den  Soldaten  beschleichen ,  besonders  den  Ausbruch  des  Hospitalbrandes 
befördern,  wie  verschiedene  Autoren  behauptet  haben,  konnten  wir  nicht 
finden.  Freund  und  Feind  wurde  gleichmässig  von  dieser  furchtbaren 
Krankheit   heimgesucht.     Wir   haben  dieselbe   während   des  böhmischen 
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Feldzuges  in  den  saubersten,  luftigsten  Berliner  Spitälern,  bei  der  besten 
Verpflegung  und  Behandlung,  bei  schwachen  und  kräftigen  Personen  gleich- 
massig  häufig  ausbrechen  sehen,  v.  Langenbeck  berichtet,  dass  in  Schles- 
wig-Holstein in  einem  Spital  der  Hospitalbrand  sich  zeigte,  nachdem  einige 
Typhöse  unter  den  Blessirten  gelegen  hatten. 

Auf  den  intimen  Zusammenhang  zwischen  Cholera  und  Hospital- 
brand hat  besonders  Pitha  aufmerksam  gemacht.  Während  des  böh- 
mischen Feldzuges  fiel  nach  K.  Fischer's  Bericht  im  Prager  Spital 
Nr.  1  das  Auftreten  einer  grösseren  Zahl  spitalbrandiger  Wundflächen 
zusammen  mit  dem  Erscheinen  einer  bedeutenderen  Anzahl  'Choleraerkran- 
kungen. In  Laufach  (Süddeutscher  Kriegsschauplatz)  bekamen  nach  dem- 
selben Autor  gleich  nach  dem  Auftreten  eines  heftigen  Scharlachfiebers 
unter  den  Verwundeten  eine  grosse  Anzahl  von  Wunden  ein  schlechtes 
Aussehen.  Dass  bestimmte  Schussverletzungen  mehr  zum  Spitalbrande 
disponiren,  wie  andere,  ist  nicht  nachzuweisen.  — 

Selten  werden  an  einem  Individuum  sämmtliche  Wunden  zu  gleicher 
Zeit  vom  Hospitalbrande  befallen.  In  mehreren  Fällen  sah  man  bei  Ver- 
letzungen beider  Beine  durch  dieselbe  Kugel  nur  die  eine  Wunde  vom 
Spitalbrande  ergriffen  werden.  Macleo d  beobachtete  im  Krimkriege,  dass 
häufiger  die  Aus-  als  die  Eingangsöffnung  vom  Hospitalbrande  befallen 
wurde.  Wir  haben  indessen  einen  Unterschied  darin  nicht  entdecken 
können. 

5.   Die  Pyaemie. 

§.  154.    Die  Pyaemie  tritt  in  zwei  Formen  im  Verlaufe  der  Schuss- 
wunden auf  und   bildet   die  heilloseste  Complication  derselben.     In  der 
septhaemischen  Form  der  Pyaemie  dringen  flüssige  septische  Stoffe 
aus  den  Wunden  und   ihrer  Umgebung,   wahrscheinlich  wohl  durch  Ver- 
mittlung der  Lymphgefässe  in  die  Blutbahn.     Dieselben  wirken  nun  zwei- 
fach schädlich,   theils  durch  Fermentation,    theils  durch  chemischen  Reiz. 
Durch  Gährung,  d.  h.  durch  die  Uebertragung  ihres  Zustandes,  des  Ort- 
wechsels,  sowie  der  Spaltung  der  Elementartheilchen  auf  andere  sie  um- 
gebende Theile,  inficiren  die  septischen  Stoffe  mehr  oder  weniger  die  ganze 
Blutmasse  und  führen  dadurch  einen  typhösen  Zustand  (hohe  Febris  remit- 
tens,  Benommenheit  des  Sensorium,   heftigen  Gastro-  intestinal  -  Catarrh, 
parenchymatöse  Schwellungen   der  Milz,  Leber,  Nieren   und  Mesenterial- 
drüsen  etc.)  mit  tiefem  Verfall  der  Kräfte  herbei.     Durch  die  chemisch 
reizende  Wirkung   der  septischen  Stoffe  werden  secundäre  Entzündungen 
an   entfernten   Organen    hervorgerufen.     Am    empfindlichsten   gegen   den 
Reiz  der  septischen  Stoffe  scheinen  die  serösen  Häute,  besonders  die  Pleurae 
zu  sein.     So   entstehen  die  typhösen  Pleuritides  im  Verlauf  der  Schuss- 
wunden,  welche  meist  doppelseitig  sind,    äusserst   akut  verlaufen  und  in 
kurzer  Zeit    zu   beträchtlichen    eitrigen    Exsudaten    in    den  Pleurahöhlen 
führen.     Seltener  findet  man  die  septhämische  Pericarditis ,  noch  seltener 
die  septhämische  Peritonitis  und  Meningitis.    Fast  ebenso  empfindlich  als 
die  Pleurae  sind  die  Synovialmembranen  der  Gelenke  gegen  den  chemischen 
Reiz  der  septischen  Stoffe.    Es  treten  daher  sehr  akut  verlaufende,  schnell 
zu  einem  eitrigen  Erguss  in  die  Gelenkhöhlen  führende  Gelenkentzündun- 
gen (Polyarthritis  septhaemica)  ein.      Mit  Vorliebe  wird    das  Knie-  und 
Schultergelenk,  seltener  das  Hüft-,  Ellenbogen-  und  Handgelenk  von  der 
septhämischen  Entzündung  befallen.     Erst  in  zweiter  Reihe  erkranken  die 
falschen  Gelenke,  und  unter  diesen  mit  Vorliebe  das  Sternoclaviculargelenk. 
Fast  ebenso  empfindlich  gegen  den  chemischen  Reiz  der  septischen 
Fischer,    Kriegs-CMrurgie,  .  12 
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Stoffe,  wie  die  Serosae,  ist  das  Bindegewebe.  Die  in  Folge  dessen  entstehen- 
den secundären  Phlegmonen  sitzen  meist  im  subcutanen,  seltener  im  intermus- 
culären  Bindegewebe,  führen  rapide  zur  Eiterbildung,  sind  aber  meist  circum- 
scripter  Natur.  Selten  sieht  man  dieselben  plötzlich  an  einer  Stelle  verschwinden 
oder  abnehmen,  um  an  einer  andern  wieder  aufzutreten.  Meist  finden  sie 
sich  gleichzeitig  an  mehreren  Stellen  des  Körpers.  Mit  Vorliebe  sieht 
man  dieselben  auf  dem  Handrücken,  am  Oberarme  und  Unterschenkel 
auftreten. 

Auch  parenchymatöse  Entzündungen  bleiben  bei  der  Septicaemie 
nicht  aus.  Besonders  oft  beobachtet  man  die  Pneumonia  septhaemica,  sel- 
tener eine  Nephritis  septhaemica.  Während  letztere  ganz  wie  die  primäre 
Nephritis  verläuft,  zeichnet  sich  erstere  durch  den  Mangel  des  initialen 
Schüttelfrostes,  der  rostfarbenen  Sputa  und  durch  einen  äusserst  protra- 
hirten  Verlauf  aus. 

Es  ist  somit  das  klinische  Bild  der  Septicaemie  ein  äusserst  complicir- 
tes.  Waltet  die  fermentirende  Wirkung  der  resorbirten  septischen  Stoffe 
vor,  so  können  die  Kranken  ohne  Localisationen  am  typhösen  Fieber  zu 
Grunde  gehen.  Auch  hierbei  muss  man  verschiedene  Grade  unterscheiden. 
In  einer  Reihe  von  Fällen  findet  sich  das  klinische  ßild  des  Typhus  mehr 
oder  weniger  rein;  in  einer  andern  ist  dasselbe  mit  einem  mehr  oder 
weniger  beträchtlichen  Icterus  verbunden;  in  einer  dritten  treten  so  hef- 
tige Durchfälle  ein,  dass  die  Patienten  schliesslich  das  Bild  der  Cholera- 
kranken  in  täuschendster  Weise  darbieten.  Es  lässt  sich  wohl  annehmen, 
dass  die  Quantität  und  Qualität  der  eindringenden  septischen  Stoffe  diese 
Modificationen  im  klinischen  Bilde  bedingen.  Es  ist  oft  nicht  leicht  zu 
entscheiden,  ob  der  Verletzte  an  Septicaemie  oder  an  Typhus  leidet.  In  zwei- 
felhaften Fällen  ist  es  aber  stets  gerathener,  das  Vorhandensein  einer  Septi- 
caemie anzunehmen,  da  Typhus  im  Verlaufe  von  Schusswunden  ein  seltenes 
Ereigniss  ist.  Zuweilen  sichert  das  frühzeitige  Auftreten  secundärer  Ent- 
zündungen und  des  Icterus  der  Haut  oder  des  Harnes  die  Diagnose. 

Kommt  auch  die  chemisch  reizende  Wirkung  zur  Geltung,  so  tritt 
ein  aus  den  erwähnten  Störungen  des  Allgemeinbefindens  und  aus  den  Lo- 
calisationen gemischtes ,  oft  nicht  leicht  zu  entwirrendes  Krankheitsbüd 
ein.  Die  secundären  Entzündungen  der  serösen  Häute,  der  Synovialmem- 
branen, des  Bindegewebes  und  des  Parenchyms  der  Organe  kommen  meist 
zusammen  an  einem  Individuum  vor  und  zeichnen  sich  ausserdem  durch 
den  latenten  Anfang,  durch  rapide  Eiterbildung,  durch  multiples  Auftre- 
ten und  durch  das  begleitende,  hohe  typhöse  Fieber  vor  den  primären 
Entzündungen  der  Art  aus. 

Der  Verlauf  der  Septicämie  ist  meist  ein  perakuter,  zuweilen  tritt 
dieselbe  aber  in  sehr  chronischer  Form  auf.  Sie  kann  alle  Schusswun- 
den compliciren,  wird  aber  meist  durch  Stagnationen,  Senkungen  und 
Zersetzungen  des  Eiters  in  schlecht  überwachten  Wunden,  überlegten 
und  unzureichend  ventilirten  Krankenhäusern  oder  durch  phlegmonöse 
und  osteomyelitische  Prozesse  hervorgebracht  und  unterhalten.  — 

Ueber  die  chemische  Natur  der  septischen  Stoffe  sind  die  Akten 
noch  offen.  Wahrscheinlich  ist,  dass  sie  aus  Zersetzungen  der  Albumi- 
nate  hervorgehen,  die  Albuminate  des  Blutes  zu  gleicher  Zersetzung 
bringen  und  die  Blutkörperchen  auflösen.  Bei  den  Sectionen  der  an  Sep- 
ticämie Verstorbenen  hat  man  ausser  den  erwähnten  Störungen  in  den 
Drüsen,  dem  Darmcanal,  den  serösen  Häuten,  Synovialmembranen,  in  dem 
Bindegewebe  und  in  den  Lungen  ein  dunkles,  dünnflüssiges,  schwer  coa- 
gulirbares  Blut  und  grosse  Neigung  zur  Fäulniss  gefunden. 

So  schwer  auch  diese  Complication  im  Verlaufe  der  Schusswunden 
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wiegt ,  dennoch  ist  dieselbe  immer  noch  die  günstigere  Form  der  Pyämie, 
und  spontane  Heilungen  geringerer  und  mittlerer  Grade  derselben  gehören 
nicht  zu  den  Seltenheiten. 

§.  155.  Die  zweite  Form  der  Pyämie  müssen  wir  als  die 
embolische  oder  phlebitische  bezeichnen.  Dieselbe  tritt  weit 
häufiger  im  Verlaufe  der  Schussverletzungen  auf,  als  die  septicämische 
Form.  Bestimmte  Schussverletzungen,  besonders  Beckenschussverletzungen, 
hohe  Oberschenkelschussfracturen ,  Khieschüsse  sind  derselben  von  vorn- 
herein fast  ausnahmslos  verfallen.  K.  Fischer  sah  in  den  böhmi- 
schen Lazarethen  37  Pyämische:  davon  hatten  15  Schussfracturen  des 
Oberschenkels,  9  Knieschüsse,  4  Unterschenkel-  und  Fussschussfracturen, 

9  waren  Oberschenkel -Amputirte.  Nach  Ochwadt's  Bericht  wurden  in 
den  Flensburger  Lazarethen  4^2*^/0  der  Verwundeten  von  dieser  Form 
der  Pyämie  befallen;    darunter  waren  58  mit  Knochenverletzungen  und 

10  mit  Fleischwunden.  Unter  diesen  befand  sich  die  Verletzung  47  Mal 
an  den  unteren  Extremitäten  (15  Mal  Knieschüsse,  22  Mal  Oberschenkel- 
schussfracturen ,  8  Beckenschussfracturen) ,  14  Male  an  den  oberen  Ex- 
tremitäten, 1  Mal  im  Gesicht  und  6  Mal  am  Eücken  und  Schädel.  Beson- 
ders stark  war  die  Pyämie  im  Monat  Mai.  Fast  ^/s  der  von  der  Pyämie 
Befallenen  waren  Dänen.  Sie  trat  in  diesen  Fällen  frühestens  12  Stun- 
den, spätestens  25  Tage  nach  der  Operation,  frühestens  5  Tage,  spä- 
testens 111  Tage  nach  der  Verletzung  ein.  —  Die  kürzeste  Dauer  der 
Pyämie  betrug  1  Tag,  die  längste  14 — 25  Tage. 

Bei  der  embolischen  Form  der  Pyämie  gelangen  festere,  mit  sep- 
tischen Eigenschaften  versehene  Stoffe,  welche  durch  die  Metamorphosen 
der  Thromben  entstehen,  in  die  Blutbahn.  Dieselben  wirken  nicht  nur 
fermentirend  und  chemisch  reizend,  sondern  auch  mechanisch,  indem  sie 
schHesslich  in  irgend  einem  Gefässe  stecken  bleiben  und  dasselbe  ver- 
stopfen. In  den  so  betroffenen  Organen  entfalten  sie  nun  erst  ihre  che- 
misch reizenden  Eigenschaften  und  bewirken  hier  schnell  eitrig  zerfal- 
lende Entzündungen,  die  sog.  metastatischen  Abscesse.  Aus  diesen 
Abscessen  dringen  wieder  flüssige  septische  Stoffe  in  die  Blutbahn, 
und  steigern  so  die  Fermentationen,  welche  von  den  eitrig  zerfal- 
lenen Thromben  bereits  ausgegangen  waren.  Meist  tritt  daher  die 
mechanische  Wirkung  derselben  hauptsächlich  und  oft  von  Anfang 
an,  die  fermentirende  und  chemisch  reizende  erst  allmählich  in  ste- 
ter Steigerung  und  im  späteren  Verlaufe  ein.  Das  für  diese  Form 
charakteristische  klinische  Bild  ist  die  Intermittens  perniciosa.  Es  treten  • 
nämlich  während  des  Wundfiebers  oder  auch  unvorbereitet  im  vollkom- 
men fieberfreien  Zustande  der  Patienten  plötzlich  Fieberanfälle  auf, 
welche  mit  einem  solennen  Schüttelfroste  beginnen,  zu  einer  enormen 
Steigerung  der  Temperatur-  und  Pulsfrequenz,  deren  Culminationspunkt 
zwischen  dem  Frost-  und  Hitze  -  Stadium  liegt,  führen  und  schliesslich 
mit  einem  profusen,  nicht  selten  leicht  bläulich  gefärbten  Schweisse  en- 
den. Nach  dem  Anfalle  tritt  Anfangs  eine  normale  Temperatur  regel- 
mässig, wenn  auch  auf  kurze  Dauer  wieder  ein,  nicht  selten  sinkt  die- 
selbe unter  die  normale,  wobei  die  durch  den  Anfall  bedingte  Inanition 
ihren  Ausdruck  findet.  Diese  perniciösen  Wechselfieber  -  Anfälle  können 
sich  nun  Anfangs  langsamer,  wie  gewöhnhch,  oder  in  schneller  Folge, 
wie  im  weitern  Verlaufe  in  der  Regel,  wiederholen,  nicht  selten  geht 
dann  schliesslich  ein  Anfall  direct  in  den  andern  über.  Mehr  als  zwei 
Anfälle  in  24  Stunden  habe  ich  indessen  niemals  beobachtet.  Die  Tages- 
zeiten,  in   welchen    die   Anfälle    aufzutreten   pflegen,    variiren    vielfach. 
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Sie  unterbrechen  nicht  selten  Nachts  den  Schlaf  der  armen  Opfer,  und 
treten  häufig  kurz  nach  der  ärztlichen  Visite,  besonders  wenn  bei  der- 
selben ein  etwas  rohes  Verbandverfahren  geübt  wurde,  auf.  Zuweilen 
fehlt  der  initiale  Schüttelfrost  bei  den  Fieberanfällen  gänzlich,  oder  ist 
nur  durch  einen  leichten  Frostschauer  ausgesprochen.  Dies  beobachtet 
man  besonders  in  den  letzten  Lebenstagen.  Nachdem  diese  Fieberanfälle 
einige  Zeit  mit  mehr  oder  weniger  reinen  Apyrexien  bestanden  haben, 
fängt  das  Allgemeinbefinden  an,  sich  ernstHch  zu  trüben  —  die  fermenti- 
rende  Wirkung  der  septischen  Stoffe  beginnt.  Es  tritt  in  der  Zwischen- 
zeit der  Anfälle  ein  hohes  typhöses  Fieber  mit  leicht  remittirendem  Cha- 
rakter, ein  beträchtlicher  Gastro  -  Intestinal  -  Catarrh  mit  mehr  oder  weni- 
ger ausgesprochenen  icterischen  Erscheinungen,  parenchymatöse  Schwel- 
lungen der  drüsigen  Organe  des  Unterleibes,  grosse  prostratio  virium 
und  Anämie  ein.  In  den  entfernten  Organen  haben  sich  inzwischen  durch 
Verstopfung  der  zuführenden  Arterien  metastatische  Abscesse  von  ver- 
schiedener Zahl  und  Grösse  gebildet.  Dieselben  fliessen  meist  aus  vielen 
kleinen  zusammen  und  haben  eine  keilförmige  Gestalt.  Mit  Vorliebe  wird 
davon  die  Lunge,  in  zweiter  Reihe  die  Leber,  Milz  und  Nieren,  seltener  das 
Gehirn  und  Herz  befallen.  Gelangen  sehr  grosse  Pfropfe  in  die  Blutbahn, 
so  kann  durch  Verlegung  der  grösseren  Aeste  der  Lungenarterie  ein 
schneller  Tod  unter  sehr  grosser  Dyspnoe  und  Cyanose  herbeigeführt  wer- 
den. Liegen  diese  metastatischen  Abscesse  an  der  Peripherie  der  Organe, 
so  folgt  ihnen  schnell  eine  eitrige  Entzündung  der  umhüllenden  serösen 
Häute;  möglich,  dass  auch  hier  ein  chemischer  Reiz  durch  die  Secrete  in 
den  metastatischen  Abscessen  auf  die  serösen  Häute  geübt,  oder  dass  eine 
directe  Ueberwanderung  der  Eiterkörperchen  aus  denselben  in  die  serösen 
Häute  und  dadurch  eine  Infection  der  letzteren  eintritt.  Unabhängig  von 
diesen  tertiären  Entzündungen  der  serösen  Häute  kommen  nun  auch  noch 
durch  die  chemische  Reizung  der  in  dem  Blute  circulirenden  septischen 
Stoffe  secundäre  Entzündungen  der  serösen  und  synovialen  Häute  und  des 
Bindegewebes,  wie  bei  der  Septikämie ,  so  auch  bei  der  embolischen  Form 
der  Pyämie  zu  Stande.  Dieselben  treten  aber  stets  erst  im  späteren 
Verlaufe  derselben  auf,  unterscheiden  sich  dann  aber  nicht  von  den  rein 
septhämischen.  Nicht  selten  aber  bleiben  diese  secundären  Entzündungen 
bei  der  rein  emboHschen  Form  der  Pyämie  ganz  aus.  — 

Wir  haben  bereits  bemerkt,  dass  dieses  furchtbare  Krankheitsbild 
durch  die  Metamorphosen  der  Thromben  bewirkt  wird.  Es  rnüssen  sich 
ja ,  wie  -wir  gesehen  haben ,  in  den  durch  Schusswaffen  verletzten  Venen 
Thromben  bilden ,  wenn  die  Heilung  der  Venenwunden  zu  Stande  kommen 
soll.  Fast  stets  findet  man  daher  nach  Schussverletzungen,  bei  denen  eine 
mehr  oder  weniger  heftige  Quetschung  der  Venen  durch  die  Projectile 
oder  eine  Blosslegung  derselben  eintrat,  weit  verbreitete  Thrombose  der 
kleinen  und  grösseren  Venen  im  ganzen  Schussbereiche.  Besonders  schei- 
nen bei  den  Schussverletzungen  der  Knochen,  vor  Allen  der  platten,  be- 
trächtliche JErschütterungen  und  Thrombosirungen  der  Knochenvenen  zu 
entstehen.  Ferner  wird  durch  die  kunstgerechte,  ruhige  Lagerung  in 
Schienen  und  Contentivverbänden  die  Bildung  marantischer  Thrombosen 
in  den  verletzten  Gliedern  begünstigt,  wobei  auch  noch  die  durch  die 
lange  Eiterung  bedingte ,  cachectische  Trägheit  des  Blutstroms  mit  in  Rech- 
nung zu  bringen  ist.  Werden  nun  die  thrombosirten  Venen  fortwährend 
vom  Eiter  umspült,  so  kommt  es  leicht  zu  einem  jauchigen  und  eitri- 
gen Zerfall  der  Thromben  und  die  Pyämie  tritt  ein.  Durch  unbekannte 
endemische  und  besonders  Hospital -Einflüsse,  durch  gewisse  individuelle 
Prädispositionen  (grosse  Schwäche,  Blutleere,  tuberculöse  Anlage),  durch 
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intercurrente  Allgemeinerkrankungen,  wie  Typhus  und  Ruhr  scheint  der 
Zerfall  der  Thromhen  beschleunigt  oder  veranlasst  werden  zu  können.  Die 
Entzündung  der  Venenwand  (Phlebitis)  ist  meist  erst  ein  secundäres, 
durch  den  Reiz  des  zerfallenen  Thrombus  bedingtes  Ereigniss,  doch 
kommt  es  bei  schlecht  eiternden  Wunden  in  dürftig  ventilirten  und  über- 
ladenen Hospitälern  auch  zuweilen  zur  primären  diphtheritischen  Ent- 
zündung der  Venenhäute,  wodurch  dann  wieder  ein  jauchiger  Zerfall  der 
Thromben  eingeleitet  wird.  In  den  meisten  Fällen  gelingt  es,  die  den 
Ausgangspunkt  der  furchtbaren  Allgemeinerkrankung  bildende  Vene  mit 
ihrem  zerfallenden  Blutpfropfe  und  den  charakteristischen  entzündlichen 
Veränderungen  ihrer  Wandungen  aufzufinden.  Schwieriger  ist  dies  oft  bei 
der  sogenannten  Osteophlebitis  nachzuweisen.  —  Dass  die  Schüttelfröste 
durch  den  rythmisch  eintretenden  Zerfall  der  Thromben  und  die  davon 
abhängende,  periodische  Infection  der  Blutmasse,  und  nicht  durch  die 
Embohen  oder  die  Phlebitis  an  sich  bedingt  werden,  lehrt  schon  die  kli- 
nische Thatsache,  dass  es  Phlebitides  und  Infarcte  ohne  Schüttelfröste 
giebt.  Letztere  beobachtet  man  bei  Herzkranken,  erstere  dann,  wenn 
der  ganze  Thrombus  mit  einem  Male  eitrig  zerfällt.  Findet  das  Letztere 
Statt,  so  bleiben  stets  die  charakteristischen  Fröste  aus,  dagegen  tritt 
eine  Septicämie  verschiedenen  Grades  ein.  Die  embolische  Form  der 
Pyämie  verläuft  meist  langsamer  als  die  septikämische ;  dehnt  sich  die- 
selbe durch  Wochen  und  Monate  aus,  so  hat  man  sie  chronische  Pyämie 
genannt.  — 

Erst  allmählich  erfolgt  bei  beiden  Formen  der  Pyämie  die  Rück- 
wirkung auf  die  Wundflächen,  dieselben  werden  trockener,  blasser,  das 
Secret  spärlich ,  dünn ,  übelriechend ;  der  Heilungsprocess  steht  vollständig 
still.  Es  giebt  indessen  Fälle  genug,  in  denen  die  Wundflächen  bis  zum 
Ende,  wenn  auch  schlaff,  doch  rein  bleiben.  In  Folge  consecutiver  Blut- 
zersetzung oder  durch  Auflösung  der  verschliessenden  Pfropfe  zerrissener 
Arterienenden  kommt  es  zu  Blutungen,  welche  theils  parenchymatöser, 
theils  arterieller  Natur  und  oft  wegen  der  mangelnden  Gerinnungsfähig- 
keit des  Blutes  unstillbar  sind.  — 

Die  Prognose  der  embolischen  Form  der  Pyämie  ist  eine  äusserst 
ungünstige,  nur  in  den  seltensten  Fällen  treten  spontan  oder  durch  Ent- 
fernung der  erkrankten  Partie  Heilungen  dieser  verheerenden  Seuche  ein. 
Je  langsamer  sich  die  pyämischen  Fieberanfälle  vtdederholen ,  je  weniger  In- 
farcte sich  in  wichtigen  Organen  bilden,  je  später  und  geringer  die  septikä- 
mischen  Erscheinungen  hinzutreten ,  um  so  mehr  Aussicht  hat  man  noch  auf 
einen  günstigen  Ausgang.  Treten  dagegen  frühzeitig  Icterus,  eitrige  Pleuri- 
tides ,  hohes  typhöses  Fieber  auf,  so  ist  der  Kranke  stets  verloren.  Nach 
Ochwadt's  Zusammenstellung  trat  in  den  Flensburger  Lazarethen  die  Ge- 
nesung nach  Pyämie  in  14,2''/o  aller  Fälle  ein.  Dies  ist  ein  selten 
günstiges  Verhältniss.  Der  Tod  erfolgt  meist  durch  Inanition;  bei  be- 
trächtlichen secundären  Lungenaffectionen ,  besonders  bei  plötzhchen  Ver- 
stopfungen grösserer  Aeste  der  Lungenarterien  meist  unter  grosser  Dyspnoe 
und  Cyanose.  Zuweilen  hat  man  aber  auch  ohne  dass  secundäre  Lungen- 
affectionen vorhanden  waren,  eine  cyanotische  Färbung  des  ganzen  Kör- 
pers beobachtet  (Luecke).  — 

§.  156.  Nicht  zu  verwechseln  sind  die  embolischen  Infarcte  mit  der 
sogenannten  Fettembolie.  Virchow  und  Cohn  haben  der  Fettem- 
bolie  der  Capillaren  eine  nur  vorübergehende  Wirkung  zugeschrieben, 
E.  Wagner  dagegen  in  derselben  eine  wichtige  Quelle  für  die  Entstehung 
metastatischer  Abscesse  finden  wollen.    Die  Experimente  von  Bergmann 
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haben  indessen  gezeigt ,   dass   geringere  Mengen  von  Fett  nur  vorüber- 
gehende Störungen  verursachen,    indem   sich   das  Blut  zwischen  den  ein- 
zelnen Fetttröpfchen  staut  und   collaterale   Hyperämien  entstehen;    dass 
grössere  Mengen  aber  eine  tödtliche  Wirkung  hervorbringen  können.    Ein 
besonderes  Interesse  für    die  uns  beschäftigenden  Verletzungen  hat  aber 
die  Fettembolie   durch  eine  Beobachtung  v,  Keklinghausen'*s  bekom- 
men.   Derselbe  fand  nämlich  bei  der  Section  eines  Mannes,  welcher  zwei 
Tage  zuvor  durch   einen  Hufschlag  einen,   mit  einer  kleinen  Hautwunde 
complicirten  Querbruch  der  linken  Tibia  erlitten  hatte ,  in  der  ersten  Zeit 
nach  der  Verletzung  sich  ganz  wohl  befunden,    bald  aber  in   eine  fort- 
dauernd zunehmende  Schwäche,    schliesslich  in  Coma  verfallen  und  end- 
lich 36  Stunden  nach  der  Verletzung  gestorben  war,    als   einzig  bemer- 
kenswerthe  Veränderungen :   zahlreiche  punktförmige  Hämorrhagien  in  der 
Markmasse  der  Grosshirnhemisphären  und   der  Pedunculi,    in   den   Con- 
junctiven  und  der  linken  Retina,  in  der  Harnblase  und  dem  Pericardium 
viscerale;    im  Herzfleische  zahlreiche,  weisse  Flecken   und   kleine  Ecchy- 
mosen  mit  opakem,  weissem  Centrum.     Die  mikroskopische  Untersuchung 
wies  nun  in  den  Capillaren  des  ganzen  Körpers  grosse  Mengen  baumför- 
mig  verästelter,  vollkommen  klarer,    ungefärbter  Fetttropfen  nach,   oft 
sehr   deutlich  abwechselnd   mit  blutiger  Injection  der  Gefässe.    Busch 
hat,  durch  diese  Beobachtung  veranlass  h,  Knochenverletzungen  bei  Thieren 
hervorgebracht   und   in   allen  diesen  Fällen  Fettembolien  in  den  Lungen- 
capillaren  gefunden.     Brachte  er  gefärbtes  Oel  in  das  zerstörte  Knochen- 
mark,   so   fand   sich  dasselbe  nach  15  Minuten  bis  2  Stunden  bereits  in 
den  Lungencapillaren.    Die  Resorption  der  Fette  geschah  auf  dem  Wege 
des  Lymphstromes.    In  sechs  Fällen  von  Knochenbrüchen  konnte  v.  Re- 
klinghausen   bei    der    Section   Fettembolie  der    Lungen    nachweisen. 
Doch  wurden  dadurch  niemals  Gewerbserkrankungen  bedingt.    Nur  wenn 
die  den  Fracturen  folgende  Fettembolie  so  ausgedehnt  ist,   wie  in  dem 
Rekling  hau  sen'schen  Falle,  und  sich  aufs  Gehirn  und  Herz  erstreckt, 
kann  das  Leben  der  Patienten  dadurch  gefährdet  werden.    Danach  scheint 
es  sehr  wahrscheinlich,   dass  bei  Schussfracturen  Fettembolien  keine  Sel- 
tenheit sein  werden.    Ob  aber  in  den  nicht  häufigen  Fällen  von  Schuss- 
fracturen,   welche  ohne   wesentliche  Localstörungen  bald  nach  der  Ver- 
letzung  tödtlich  enden,   Fettembolien  im  Gehirn  und  Herz  die  Ursache 
des   Todes    sind,    wie    es   nach    der  Beobachtung   Reklinghausen's 
immerhin  wahrscheinlich  erscheint,   muss  erst  eine  weitere  Beobachtung 
lehren.  —  - 

6.    Decubitus. 

§.  157.  Das  Durchliegen  der  Patienten  ist  bei  Schussverletzungen  kein 
seltenes  und  stets  ein  sehr  qualvolles  Ereigniss.  Es  tritt  besonders  häufig 
nach  Schussverletzungen  der  nervösen  Centralorgane,  besonders  des  Rücken- 
markes ein.  Auch  nach  Schussfracturen  der  unteren  Extremitäten ,  _  bei 
denen  die  Patienten  lange  auf  einer  Stelle  liegen  müssen  und  schwierig 
bei  den Defaecationen  ganz  rein  zu  halten  sind,  wird  der  Druckbrand  oft 
beobachtet.  Wird  derselbe  zur  rechten  Zeit  bemerkt,  zweckmässig  be- 
handelt und  seine  weitere  Entwicklung  verhindert,  so  ist  er  meist  kein 
lebenbedrohendes  Ereigniss,  dringt  er  aber  gleich  sehr  in  die  Tiefe  und 
Fläche,  sind  die  Patienten  bereits  sehr  erschöpft,  oder  fehlte  die  Mög- 
lichkeit, seine  weitere  Verbreitung  zu  verhüten,  wie  bei  völlig  gelähmten 
Patienten,  so  wird  durch  den  Decubitus  der  tödtliche  Ausgang  beschleu- 
nigt oder  herbeigeführt.  — 
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7.    Complication  der  Schussverletzungen  mit  inneren  Krank- 
heiten. 

§.  158.  Man  hat  im  Verlaufe  der  Schussverletzungen  Typhus,  Cho- 
lera, Ruhr,  gelbes  Fieber,  Syphilis,  Tuberculose,  Scorbut,  Pocken, 
Lungen-  und  Nieren -Entzündung  etc.  eintreten  sehen.  Der  Wundverlauf 
wird  dadurch  stets  mehr  oder  weniger  behindert.  Von  dem  Augenblicke 
ab,  in  welchem  schwere  innere  Erkrankungen  eintreten,  bilden  dieselben 
meist  die  Hauptsorge  des  Arztes  und  bedrohen  das  Leben  der  Verletzten 
mehr,  als  die  Wunde  und  ihre  Metamorphosen.  — 

Capitel  VL    Die  Prognose  der  Schnsswunden  im  Allgemeinen. 

§.  159.  Wir  haben  bereits  in  den  früheren  Capiteln  die  Prognose 
der  einzelnen  Schussverletzungen  und  der,  im  Verlauf  derselben  auftreten- 
den pathologischen  Ereignisse  kennen  gelernt ,  haben  daher  hier  nur  noch 
Einiges  über  die  Prognose  der  Schusswunden  im  Allgemeinen  nachzuholen. 
Die  Angaben  über  die  Gesammtmortalität  der  Feldzüge  sind  bisher  wenig 
zuverlässig  und  weichen  bedeutend  von  einander  ab.  Wir  haben  bereits 
gezeigt,  wie  unsicher  und  trügerisch  die  Statistik  der  Schussverletzungen 
und  ihrer  Ausgänge  und  wie  schwierig  die  Erzielung  einer  zuverlässigen 
und  wahrheitsgetreuen  Zusammenstellung  der  Resultate  der  Behandlung 
der  Schussverletzungen  ist.  In  der  Krim  erlagen  von  den  Verwundeten 
wahrscheinlich  22,59^/o,  in  der  dänischen  Armee  nach  Djoerups  Zusam- 
menstellung 10,9<'/o,  in  der  italienischen  nach  den  unglaubwürdigen  Zah- 
len Demme's  nur  6,74"/o,  im  zweiten  schleswigholstein'schen  Kriege 
nach  dem  gewissenhaft  verfertigten  officiellen  Bericht  Löffler's  22,4*'/o 
den  in  den  Schlachten  erhaltenen  Schusswunden.  Je  grösser  die  Zahl 
der  Todesfälle  auf  dem  Schlachtfelde  ist,  desto  geringer  ist  dieselbe  in 
den  Lazarethen.  Die  lethalsten  Schussverletzungen,  wie  Kopf-,  Brust- 
und  Bauchwunden  mit  Eingeweideverletzungen  entscheiden  sich  meist  auf 
dem  Schlachtfelde.  Je  mehr  von  derartigen  Verletzten  noch  in  die  La- 
zarethe  gelangen,  um  so  grösser  erscheint  die  Mortalität  in  denselben. 
Die  günstigen  Mortalitätszahlen  dagegen,  welche  in  einzelnen  Lazarethen 
und  Kriegen  bei  der  Behandlung  dieser  Schussverletzungen  erzielt  wur- 
den, erklären  sich  aus  der  Thatsache,  dass  nur  die  leichteren  Verwun- 
dungen der  Art  in  die  Hospitäler  gelangten,  die  schwereren  bereits  auf 
dem  Schlachtfelde  oder  Transporte  starben.  Wollte  man  also  ein  richtiges 
Bild  von  der  LethaUtät  der  einzelnen  Verletzimgen  erhalten,  so  müsste 
man  die  Sterblichkeit  in  Folge  derselben  in  den  Lazarethen  und  auf  dem 
Schlachtfelde  zusammen  in  Betracht  ziehen.  Dass  dies  zur  Zeit  nicht 
möglich  ist ,  haben  wir  bereits  auseinandergesetzt.     (Siehe  §.  9). 

Auf  dem  Schlachtfelde  und  in  den  Ambulancen  erreicht  die  Morta- 
lität überhaupt  ihr  Maximum.  In  Schleswig  -  Holstein  kamen  auf  702  an 
Schusswunden  verstorbene  Preussen  387  Gefallene.  Dieser  Mortalität  zu- 
nächst steht  die  in  der  ersten  Zeit  der  Lazarethbehandlung.  Nicht  jedem 
heillos  Verletzten  ist  ein  schneller  Heldentod  auf  der  Wahlstätte  beschie- 
den. Viele  müssen  noch  schmerzensreiche  Tage  in  den  Lazarethen  ver- 
bringen, ehe  sie  der  erlösende  Tod  ereilt.  Je  näher  daher  das  Lazareth 
dem  Schlachtfelde  ist,  und  je  mehr  Schwerverwundete  dasselbe  empfängt 
und  behalten  muss,  desto  ungünstiger  wird  sich  seine  SterbKchkeitsziffer 
stellen.  Nach  der  Schlacht  bei  Magenta  starben  in  einem  dem  Schlacht- 
felde  nahe  gelegenen  Spitale  in  den  ersten  Tagen  44,16o/o,   in  späterer 
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Zeit  nur  noch  2,83o/o.  Von  315  in  den  Lazarethen  des  zweiten  Schles- 
wig -  holstein'schen  Krieges  gestorbenen  Preussen  kommen  82,  von  397 
Dänen  6Q  Todesfälle  auf  die  ersten  48  Stunden  nach  der  Schlacht.  — 

Was  die  Prognose  der  Schusswunden  an  sich  hetriift ,  so  ist  dieselbe 
nicht  ungünstiger,  als  die  der  gequetschten  Wunden  überhaupt.  Jede 
Schussverletzung  hat  indessen  ihre  eigene  Prognose,  wobei  die  Individua- 
lität des  Verletzten,  die  Mühsalen  des  Transportes,  das  Klima,  die  herr- 
schenden Krankheiten,  die  Beschaffenheit  des  Lazareths  und  der  Behand- 
lung und  die  Art,  der  Ort  und  der  Grad  der  Verletzung  in  Betracht 
zu  ziehen  sind. 

Was  die  individuellen  Verhältnisse  der  Verletzten  an- 
betrifft, so  wissen  wir  aus  den  modernen  Kriegen,  dass  zuvörderst  der 
Stand  des  Verletzten  nicht  ohne  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Schussver- 
letzung ist.  Die  Sterblichkeit  unter  den  verwundeten  Officieren  ist  bei 
denselben  Verletzungen  doch  grösser,  als  die  unter  den  gemeinen  Solda- 
ten. Ferner  ist  die  Bedeutung  des  psychischen  Zustandes  der  Soldaten 
für  den  Wundverlauf  nicht  hoch  genug  anzuschlagen.  Die  Sterblichkeit 
bei  der  geschlagenen  Armee  ist  stets  grösser  gewesen,  als  die  der  sieg- 
reichen. Esmarch  erzählt,  dass  die  Mortalität  für  die  Amputatio  fe- 
moris  bei  der  geschlagenen  Schleswig -holstein'schen  Armee  die  bei  der 
siegreichen  dänischen  um  S,b^lQ  überstiegen  habe.  Im  zweiten  schleswig- 
holstein'schen  Kriege  dagegen  starben  16^Jo  der  preussischen  und  SS^/q 
der  dänischen  Verwundeten  in  den  Lazarethen.  So  berichtet  schon 
Roux:  voyez  le  triste  spectacle,  que  nous  offraient  les  blosses  de  1814 
et  de  1815;  leur  moral  abattu  par  la  defaite,  les  privations  de  tout 
genre  qu'ils  avaient  supportees,  les  livraient  en  victimes  au  typhus  et 
ä  la  pourriture  d'  hopital.  Besonders  im  Feindeslande  beschleicht  den 
verwundeten  Soldaten  im  düstern  Lazarethleben  Schwermuth  und  tiefe 
Trauer ,  oft  bricht  auch  Heimweh  bei  ihm  aus ,  und  nun  werden  die 
Wunden  schlaff,  das  hektische  Fieber  steigt ,  es  entwickelt  sich  Typhus 
oder  Tuberculose  und  der  Blessirte,  wie  die  Wunde  werden  für  alle  mias- 
matischen und  endemischen  Einflüsse  weit  empfänglicher.  Auch  die  Na- 
tionalität der  Verletzten  bleibt  nicht  ohne  Einfluss  auf  den  Wundverlauf: 
ein  fröhlicher  Muth  und  leichter  Sinn  begleiten  den  Franzosen  auf  das 
Krankenbett,  der  Engländer  ist  ruhig,  geduldig,  indifferent,  es  heilen 
daher  die  Schussverletzungen  bei  diesen  beiden  Nationalitäten  besser ,  als 
bei  den  in  sich  gekehrten  Deutschen,  oder  den  nervös  erregten  Polen 
und  Italienern,  — 

Alle  erfahrenen  Chirurgen  heben  mit  Recht  den  gefährlichen  und 
meist  irreparablen  Einfluss  ungünstiger  Transporte  aufdenWund- 
verlauf  hervor.  Im  Krimfeldzuge  haben  die  Aerzte  der  verbündeten 
Armeen  beständig  die  schweren  Folgen  verzögerter  und  schwieriger  Trans- 
porte für  den  Wundverlauf  zu  beklagen  gehabt.  Besonders  für  die 
Schussfracturen  und  für  die  perforirenden  Höhlenwunden  wird  der  gün- 
stigste Verlauf  nur  in  den  Lazarethen,  welche  dicht  hinter  dem  Schlacht- 
felde gelegen  sind  und  daher  weite  Transporte  ausschliessen ,  erzielt.  Je 
sorgfältiger  und  zweckmässiger  der  Transport  vorbereitet  und  geleitet 
wird ,  desto  sicherer  kann  man  auf  einen  guten  Heilungsvorgang  rechnen. 
Stromeyer  erzählt,  dass  in  dem  Schleswig  -  holstein'schen  Feldzuge 
Niemand  so  gute  Resultate  von  den  Amputationen  grosser  Glieder  gehabt 
habe,  als  Langenbeck  nach  der  Schlacht  von  Schleswig,  wo  der 
Kampf  ganz  in  der  Nähe  der  Lazarethe  Statt  fand.  — 

Die  Einflüsse  des  Klimas  auf  den  Wundverlauf  sind  zwar  noch 
nicht  gründlich  bekannt,   doch  stimmen  alle  erfahrenen  und  unter  den 
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verschiedenen  Climaten  beschäftigt  gewesenen  Kriegschirurgen  darin 
überein,  dass  die  Heilung  der  Schusswunden  in  den  südlichen  Climaten 
weit  rascher  vor  sich  gehe  (Baudens,  Guthrie,  Larrey),  und  dass 
die  schwersten  Complicationen  derselben  (wie  Hospitalbrand,  Pyaemie) 
daselbst  seltener  beobachtet  werden.  Dieselbe  Erfahrung  haben  auch  die 
Militärärzte  gemacht,  welche  sich  bei  der  unglücklichen  mexikanischen 
Expedition  betheiligt  hatten.  Keinem  Zweifel  unterworfen  sind  die  nach- 
theiligen Einflüsse  bedeutender  Temperaturschwankungen  auf  Schusswun- 
den. Die  Winterfeldzüge  werden  schon  desshalb  eine  grössere  Sterblich- 
keit in  den  Lazarethen  ergeben ,  weil  man  die  Kranken  schwieriger  trans- 
portiren,  evacuiren  und  an  die  frische  Luft  bringen  kann.  — 

Nicht  hoch  genug  anzuschlagen  ist  die  Beschaffenheit  des  Lazareths, 
in  welchem  der  Blessirte  behandelt  wird,  für  die  Prognose  der  Schussver- 
letzungen. Dass  schlecht  gelegene,  dürftig  ventilirte ,  unsauber  gehaltene, 
überlegte  Lazarethe  zu  Brutstätten  von  zymotischen  Krankheiten,  von 
Pyämie  und  Hospitalbrand  werden,  ist  zu  bekannt,  als  dass  wir  noch 
die  furchtbaren  Beweise  dafür  aus  der  Litteratur  anzuführen  brauchten. 
Eigenthümlich  ist  aber  die  Erscheinung,  dass  bestimmte,  anscheinend 
nicht  ungünstig  angelegte  und  sorgfältig  gepflegte  Hospitäler  oder  ge- 
wisse Sääle,  oder  auch  nur  bestimmte  Betten  in  denselben  auffallend  un- 
günstigere Heilungsresultate  geben,  als  andere.  Zuweilen  ergiebt  sich  bei 
sorgfältiger  Nachforschung  eine  versteckte  Unsauberkeit  von  Seiten  des 
Wachtpersonals ,  die  frühere  Anwesenheit  von  Kranken,  die  einen  Infec- 
tionsheerd  zurückliessen ,  ungünstige  Verhältnisse  in  den  Latrinen,  oder 
dem  Erdboden ,  worauf  das  Hospital  steht.  Improvisirte  kleine  Lazarethe 
in  Pavillonform  bieten  meist  günstigere  Bedingungen  für  den  Wundver- 
lauf, als  frühere  Civilspitäler  und  zu  Lazarethen  umgewandelte  Casernen 
und  Schulen.  — 

Wir  hatten  bereits  Gelegenheit,  den  ungünstigen  Einfluss  der 
gleichzeitig  herrschenden  Krankheiten  auf  den  Wundverlauf 
und  das  intime  Verwandtschaftsverhältniss  zwischen  Cholera ,  Typhus, 
Hospitalbrand  und  Pyämie  kennen  zu  lernen.  — 

§.  160.  Hat  man  alle  diese  Verhältnisse  bei  der  Stellung  der  Prognose 
einer  Schussverletzung  gewissenhaft  in  Rechnung  gebracht,  so  hängt  nun 
vorwaltend  noch  die  Vorhersage  bei  Schusswunden  von  dem  Ort,  der  Art 
und  der  Behandlung  derselben  ab.  Die  Statistik  hat  zur  Genüge  gezeigt, 
dass  die  Sterblichkeit  bei  Schussverletzungen  je  nach  der 
betroffenen  Körperregion  eine  sehr  verschiedene  ist.  Wir  geben 
in  der  beifolgenden  Tabelle  eine  Uebersicht  der  Lethalität  der  Schuss- 
verletzungen in  den  Lazarethen  nach  den  betroffenen  Körperregionen, 
wobei  indessen  nicht  zu  vergessen  ist,  dass  die  vervollständigenden  Zah- 
len aus  den  Schlachtfeldern  dabei  fehlen. 
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Demnach  sind  die  gefährliclisten  Schussverletzimgen  in  der  Lazareth- 
behandlung  die  an  der  Brust  und  dem  Bauche  befindlichen,  ihnen  zunächst 
stehen  die  Schussverletzungen  der  Wirbelsäule  und  des  Rückens,  dann 
folgen  an  Gravidität  die  des  Kopfes  und  der  unteren  Extremitäten,  die 
relativ  günstigsten  scheinen  die  Schusswunden  am  Halse  und  den  oberen 
Extremitäten  zu  sein. 

§.  161.  Das  Hauptgewicht  bei  Stellung  der  Prognose  ist  aber  auf 
die  Art  und  den  Umfang  der  Schussverletzung  zu  legen.  Die  un- 
heilvollsten Schussverletzungen  sind  die  perforirenden  Höhlenwunden. 
Unter  ihnen  sind  die  Schussverletzungen  des  Gehirns,  Rückenmarkes  und 
der  Bauchhöhle  wieder  die  gefahrvollsten,  ja  man  kann  dieselben  zu  den 
absolut  tödtlichen  rechnen,  wenn  sie  einigermassen  umfangreich  sind.  Im 
nordamerikanischen  Kriege  starben  von  den  Schädelverletzten  83,7  "/o,  in 
der  Krim  73,7 "/o  Franzosen  und  91^/0  Engländer,  im  zweiten  schleswig- 
holstein'schen  Kriege  55,8 ®/o,  war  aber  das  Gehirn  dabei  stark  verletzt: 
97,05  "/q.  Von  perforirenden  Bauchwunden  starben  in  Italien  85,18  %, 
im  nordamerikanischen  Kriege  74 ^/q.  Schwartz  hatte  auch  behauptet, 
dass  alle  Lungenverwundeten  a  priori  zu  den  Todten  zu  zählen  seien,  es 
hat  indessen  schon  Stromeyer  gezeigt,  dass  diese  Anschauung  doch  zu 
schwarz  ist.  Von  den  perforirenden  Brustwunden  starben  in  Italien  61%, 
in  Nordamerika  73^Jq.  Die  tödtlichsten  Verletzungen  der  Lungen  sind 
Schusscanäle  mit  zurückbleibendem  Projectil.  —  Den  perforirenden  Höh- 
lenwunden stehen  an  Gefährlichkeit  zunächst  die  Gelenkschussverletzungen 
und  unter  ihnen  sind  die  Verletzungen  des  Knie-  und  Hüftgelenkes  un- 
streitig die  gefahrvollsten ;  darauf  folgen  in  der  Gefährlichkeitsscala  die 
Schussfracturen,  unter  welchen  wieder  die  des  Oberschenkels  und  der 
Beckenknochen  die  erste  Stelle  einnehmen.  Die  Prognose  der  Schussfrac- 
turen ist  im  Allgemeinen  hauptsächlich  bedingt  durch  den  Umfang,  den 
Ort  und  die  Art  der  Fractur,  die  Beschaffenheit  des  Knochengewebes,  den 
Zustand  der  Weichtheile  etc. 

§.  162,  Einen  sehr  grossen  Einfluss  auf  den  Ausgang  der  Knochen- 
und  Gelenk-Schussverletzungen  übt  aber  auch  die  Art  der  Behand- 
1,'ung,  die  Nothwendigkeit  und  der  Zeitpunkt  operativer  Ein- 
griffe etc.,  worauf  wir  später  eingehender  zurückkommen  werden.  Sind 
auch  die  Schussverletzungen  des  Hüft-  und  Kniegelenkes  und  die  Schuss- 
fracturen des  Oberschenkels  weitaus  die  gefährlichsten,  so  kann  doch  eine 
richtige  Behandlungsmethode  manche  Gefahr  abwenden,  wie  die  folgende 
Tafel  zeigt : 

Aus  derselben  geht  hervor,  dass  bei  der  Behandlung  der  im  All- 
gemeinen höchst  ungünstigen  Hüftgelenkschussverletzungen  die  Exarticu- 
lation  und  Resection  noch  die  relativ  günstigsten  Resultate  ergeben 
haben.  Bei  der  Oberschenkelschussfractur  ergiebt  dagegen  durchschnittlich 
die  conservative  Behandlung  die  günstigste  Mortalität,  die  Resectionen  in 
der  Continuität  die  ungünstigste,  zwischen  beiden  steht  die  Amputation, 
deren  Gefahr  mit  der  Entfernung  vom  Rumpfe  abnimmt,  stets  aber  noch 
sehr  gross  bleibt.  Bei  den  Kniegelenkschussverletzungen  giebt  die  conser- 
vative Behandlung  und  die  Amputation  durchschnittlich  gleiche,  immerhin 
sehr  trübe  Resultate,  die  ungünstigsten  aber  die  Resection,  zwischen  ihnen 
steht  die  Exarticulation. 
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Aus  der  letzten  Tafel  ergiebt  sich,  dass  für  die  Sclinssyerletzungen  des 
Schultergelenkes  dieResection  weitaus  die  besten  Resultate  giebt,  sehr  ungün- 
stige dagegen  die  conservative  Behandlung,  zwischen  beiden  steht  die  Exarti- 
culation,  deren  Prognose  freilich  auch  sehr  trübe  ist.  Bei  den  Schuss- 
fracturen  des  Oberarms  giebt  die  conservative  Behandlung  wieder  die 
günstigste,  die  Resection  in  der  Continuität  die  ungünstigste  Behandlung, 
zwischen  beiden  steht  die  Amputation.  Es  gilt  für  den  Oberarm  also  fast 
dasselbe,  wie  für  den  Unterschenkel.  Für  die  Ellenbogengelenkschuss- 
verletzungen  gilt  dasselbe,  wie  für  die  des  Schultergelenks,  die  Resection 
giebt  die  günstigsten,  die  Amputation  und  conservative  Behandlung  durch- 
schnittlich ungünstigere  Resultate.  Für  die  Schussfracturen  des  Unterarmes 
und  der  Hand  giebt  stets  die  conservative  Behandlung  die  geringste  Mor- 
talität, die  Amputation  die  grösste. 

Wir  kommen  bei  der  Behandlung  der  Schussverletzungen  eingehender 
auf  diese  Verhältnisse  zurück. 

Endlich  wird  die  Prognose  der  Schussverletzungen  noch  im  weiteren 
Verlaufe  durch  die  secundären  Ereignisse,  welche  wir  imCap.  V.  ab- 
gehandelt haben,  beständig  modificirt.  Es  kann  bei  dem  Eintritt  dersel- 
ben im  Verlaufe  einer  anscheinend  unbedeutenden  Schusswunde  das  Leben 
des  Verletzten  auf's  Schwerste  gefährdet  oder  rettungslos  untergraben 
werden. 

§.  163.  Auch  dieGenesenden  behalten  nicht  selten  einen 
dauernden  oder  vorübergehenden  Nachtheil  von  der  Schuss- 
verletzung zurück.  Wir  haben  bereits  unter  den  Ausgängen  der 
verschiedenen  Schussverletzungen  einen  Theil  derselben  kennen  gelernt, 
brauchen  daher  hier  nur  noch  Einiges  nachzuholen.  Sehr  störend  wirken 
oft  beträchtliche,  mehr  oder  weniger  verwachsene  Narben  der  Haut- 
decken und  des  Zellgewebes,  welche  nach  grösseren  Substanzverlusten 
durch Projectile,  besonders  grobes  Geschoss,  oder  durch  secundäre Ereignisse, 
besonders  brandige  Phlegmonen,  Hospitalbrand  etc.  erzeugt,  einzutreten 
pflegen.  Dieselben  bedingen  Stellungsabnormitäten  der  getroffenen  Theile, 
Verengerungen  von  Canälen  und  Functionsstörungen  der  betroffenen  Ge- 
webe. Nach  Boudin's  Zusammenstellung  aus  dem  Invalidenhause  zu 
Paris  machten  derartige  Fälle  in  zwanzig  Jahren  10®/o  der  Invaliden  aus. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden  dergleichen  Narben  empfindlich  bei 
feuchter  Witterung  (Kalender  der  Narben).  Verschiedenen  Zerrungen  und 
Reibungen  ausgesetzt  exulcerirt  die  grosse,  adhärente,  tief  eingreifende 
Narbe  leicht  und  geht  in  Mortification  über.  Mit  Recht  sind  in  dieser 
Beziehung  die  prominirenden  Narben,  welche  nach  Knochenschussver- 
letzungen besonders  an  den  Füssen  und  Händen  zurückbleiben,  berüchtigt. 
Dieselben  werden  zuweilen  im  ganzen  Leben  nicht  ganz  heil.  Wenn  die 
vernarbte  Stelle  gross  und  sehr  gespannt  ist,  so  bleiben  bisweilen  in  der- 
selben einzelne  central  gelegene  Stellen  von  Silbergroschen-  bis  Thaler- 
Grösse  zurück,  welche  nicht  heilen  wollen,  oder  nur  auf  kurze  Zeit  sich 
schliessen  und  immer  wieder  aufbrechen. 

In  nicht  seltenen  Fällen  hat  man  nach  Schussverletzungen  durch 
narbige  und  fettige  Processe  Atrophien  und  Verkürzungen  der 
Muskeln  eintreten  sehen.  Dadurch  werden  Schiefstellungen  und  Läh- 
mungen der  Gliedmassen  bedingt,  welche  ihre  Gebrauchsfähigkeit  auf- 
heben. Durch  den  Verschluss  oder  die  Verengerung  der  Gefässbahnen 
hat  man  Atrophien  der  Theile,  Varicositäten,  chronische  Oedeme,  Elephan- 
tiasis etc.  den  Schussverletzungen  folgen  sehen.      Endlich  wird  ja  auch 


194  Fischer, 

durcli  die  Folgezustände  der  Nerven-,  Knochen-  und  Gelenkschussver- 
letzungen  und  durch  die  im  Felde  vorgenommenen  verstümmelnden  und 
conservirenden  Operationen  ein  ganzes  Heer  von  Invaliden  und  Krüppeln 
geschaffen. 

Capitel  VII.     Die  Behandlung  der  Schusswnnden. 
A.    Auf  dem  Schiachtfelde. 

a.  Einrichtung  und  Arbeits-Eintheilung  auf  den 
Verbandplätzen. 

Litteratur.  Neudörfer,  Beck,  Pirogoff,  Löfller,  Lücke,  Heine,  Le- 
gouest  an  den  angeführtenStellen.  —  Rose:  Arch.  f.  kl.  Chirurg.  VII.  S.  883. 
—  R.  Volkmann:  Handbuch  der  Chir.  von  Billroth  und  Pitha  IL  S.  393.  — 
Lücke:  BerL  kh  Wochenschr.  1866  Nr.  39.  —  Weber:  Deutsche  Klinik  1867 
Nr.  20.  —  Tueske  und  Troetzs eher:  Wiener  militärärztliche  Zeitung  1866 
Nr.  35  und  44.  —  Robin  und  Collin:  Gaz.  des  hopitaux  1866  Nr.  116.  — 
Billroth  und  Langenbeck:  Deutsche  Klinik  1859.  —  Tobold:  Deutsche 
Klinik  1862  Nr.  6.  —  Brinkmann:  die  freiwillige  Krankenpflege,  Berlin  1867. 
Enslin.  —  Howard:  Amer.  med.  Times  N.  S.  VIL  14.  Oct.  1863.  —  Long- 
more:  Lancet  I.,  1.  Januar  1864.  —  K.  Fischer:  1.  c.  p.  103. 

§  164.  Wir  haben  bereits  früher  (§.  9)  erwähnt ,  dass  der  Schwer- 
punkt der  feldärztlichen  Thätigkeit  bei  der  modernen,  blutigen  Kriegsfüh- 
rung auf  die  Verbandplätze  fällt.  Die  dem  Arzte  hier  gestellte  Aufgabe 
ist  unstreitig  die  schwerste,  welche  es  überhaupt  für  denselben  giebt.  Er 
soll  schnell  helfen,  ohne  die  Mittel  verfügbar  zu  haben,  über  die  er  in 
guten  Tagen  gebietet,  er  soll  entschlossen  und  bewusst  handeln,  ohne 
Aufschub,  ohne  Rath  in  den  schwierigsten  Fällen,  er  soll  ruhig  bleiben 
in  der  Unruhe  der  Schlacht  und  im  Angesicht  des  Todes,  er  soll  Ausdauer 
und  Freudigkeit  behalten,  so  hoch  auch  die  Arbeit  sich  thürmt,  so  müh- 
selig und  erschwert  sie  auch  ist.  Desshalb  sollten  nur  erfahrene,  gewandte 
und  kräftige  Chirurgen  auf  den  Verbandplätzen  beschäftigt  und  Letztere 
mit  besonderer  Sorgfalt  angelegt,  zweckmässig  eingerichtet,  gut  ausge- 
stattet und  mit  Sachkenntniss  und  grosser  Hingebung  geleitet  werden. 

Die  ärztliche  Hülfe  ist  bei  den  verschiedenen  Schussverletzungen  un- 
gleich dringlich.  Man  muss  in  dieser  Hinsicht  drei  Reihen  von  Blessirten 
unterscheiden  : 

1)  die  Leichtverletzten.  Hierzu  gehören  alle  einfachen  Fleisch- 
schüsse und  die  Schussfracturen  der  kleineren  Knochen  an  den  obe- 
ren Extremitäten,  z.  B.  an  Fingern  und  Händen.  Bei  diesen  ist  ent- 
weder gar  keine  Hülfe  auf  dem  Verbandplatze  nöthig,  oder  dieselbe  eilt 
nicht  und  ist  im  Nothfall  auch  von  ungeübteren  Leuten  z.  B.  Sanitäts- 
soldaten zu  verrichten. 

2)  Die  hoffnungslos  Verletzten.  Hierher  gehören  solche  Verwun- 
dete, bei  denen  ein  bedeutender  Theil  der  Bauchwand  mit  Entblösung, 
Vorfall  und  Verletzung  der  Eingeweide,  oder  eine  oder  beide  Extre- 
mitäten mit  dem  Becken  fortgerissen,  beide  Lungen  durchschossen, 
das  Herz  getroffen  oder  die  nervösen  Centralorgane  umfangreich  zerstört 
sind.  Dieselben  sterben  entweder  bald,  oder  der  Todeskampf  dauert  nur 
noch  einige  Stunden;  sie  verlangen  daher  eine  schnelle  Hülfe,  doch  hat 
dieselbe  nur  der  Euthanasie  zu  genügen  und  kann  auch  von  ungeübteren 
Leuten,  z.  B.  Sanitätssoldaten,  verrichtet  werden. 

3)  Solche  Verletzte,  bei  denen  eine  operative  Hülfe  oder  ein  grösserer  Ver- 
band nöthig  ist.  Diese  Categorie  von  Blessirten  muss  von  dem  Arzte  allein  bera- 
then  werden  und  nimmt  seine  ganze  Kraft  und  Zeit  in  Anspruch,  natürlich  in  ver- 
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schiedenem  Grade  und  ungleicher  Dringlichkeit.  Bei  einem  Tbeile  erfordertdie 
drohende  Lebensgefahr  eine  unaufschiebbare  Hülfe.     Hierher  gehören  alle 
bedeutenden  Blutungen,   Abreissungen   grösserer  GHedmassen  an  Stellen, 
wo  noch  Amputationen  und  Exarticulationen  möglich  sind,  Kehlkopf-  und 
Brustverletzungen,  welche  von  grosser  Athemnoth  gefolgt  sind  etc.    Kommt 
die  Hülfe  hier   nicht  auf  der  Stelle  und  sehr  schnell,  so   ist  sie  über- 
haupt  zu  spät.      Bei    einem  anderen  Theile   von  Blessirten   ist  zwar  die 
Hülfe  dringend,    doch  nicht  so  ganz  unaufschiebbar.    Dahin  gehören  die 
Fälle ,   in  denen  primäre  Operationen  verrichtet  werden  müssen  bei  Knie- 
gelenkschussverletzungen,    umfangreichen    Zerreissungen   der    Weichtheile 
und  Fracturen  grösserer  Knochen,  Kopfwunden  mit  Depressionen,  Hieb-, 
Stich-   und  Lappenwunden,    Verletzungen    der  Harnröhre  und  Harnblase 
etc.     Wartet  man  bei  diesen  Verletzungen  einige  Zeit,  so  verliert  die  Ope- 
ration zwar  immer  etwas    an  ihren  günstigen   Chancen,    doch  kommt  es 
dabei  auf  Stunden  nicht  an.     Bei  einer  dritten  Keihe  von  Fällen  endlich 
ist  die  unmittelbare  chirurgische  Hülfe   nur  eines  schadlosen  und  beque- 
men Transportes  wegen  vorzüglich  indicirt.    Hierher  gehören  alle  Schuss- 
fracturen,  besonders  die  an  den  unteren  Extremitäten.    Auch  diese  Hülfe 
darf  zwar  nicht  zulange  verschoben  werden,  weil  sonst  starkeSchwellung  und 
Entzündung  an  dem  verletzten  Gliede  eintreten  könnte,  doch  eilt  dieselbe 
unter  allen,  zu  dieser  Categorie  gehörenden  Verletzungen  am  wenigsten.  — 
Will  man  also  dem  Hülfsbedürfnisse  aller  Blessirten  genügen,  so  muss 
man,  wie  aus  dem  Vorhergehenden  erhellt,  mindestens  zwei  Stationen  an- 
legen, auf  denen  ihnen  dieselbe  gewährt  werden  kann.    Die  eine  derselben 
(Noth Verbandplatz)   muss   in  nächster  Nähe  der  Gefechtslinie  liegen, 
damit  den  Blessirten,   welche  eine  ganz  unaufschiebbare  Hülfe  verlangen, 
dieselbe  auch  in  wirksamer  Weise  gebracht  werden  kann.    Derselbe  wird 
800 — 1000  Schritt    hinter   der  Gefechtslinie    etablirt   und    zwar   für  jede 
kämpfende  Brigade  einer.    Man  sucht  dazu  eine  möglichst  gedeckte  Stelle 
aus,  je  näher  man  der  Schlacht  bleiben  kann,'  desto  besser.      Doch  muss 
das  ärztliche  Personal  sowohl,    als  auch  die  I31essirten   vor  Verletzungen 
durch  Kugeln  auf  demselben  gesichert  sein.   K.Fischer  erzählt:  BeiUet- 
tingen  schlugen  die  baierischen  Kugeln  in  den,  in  einem  Gebäude  aufge- 
schlagenen preussischen  Ambulance- Verbandplatz,  in  Aschaffenburg  regnete 
es  Kugeln  in  den,  mit   einer  Mauer  umgebenen  Garten  einer  A^illa,   in 
welcher  der  baierisch- österreichische  Verbandplatz  etablirt  war.    Dies  ist 
stets  ein  Fehler  in  der  Anlage  des  Verbandplatzes,  weil  dadurch  die  Ar- 
beit der  Aerzte  behindert  und  gefährdet  wird.     Gern  legt  man  die  Noth- 
verbandplätze  in  der  Nähe  von  guten  Strassen  und  von  Vv'^asser  an.  Das  auf 
demselben  wirkende  ärztliche  Publikum  bilden  die  Truppenärzte,  welche  beim 
Beginne  der  Schlacht  an  einer  vorher  bezeichneten  Stelle  zusammentreffen. 
Dass  bei   den  meisten  Armeen  noch  Aerzte  den  Truppen  in  die  Schlacht 
folgen  müssen,  ist  eine  unverantworthche  Barbarei  und  eine  Vergeudung  von 
der,  im  Felde  so  hoch  nöthigen  und  unersetzlichen  ärztlichen  Kraft.  Man 
sollte  vielmehr  alle  Truppenärzte  zu  den  Arbeiten  auf  den  Verbandplätzen 
herbeiziehen.     Zur  Einrichtung  des  Nothverbandplatzes  genügen  die  Medi- 
cinkarren,    welche    die  Truppen   bei  sich  führen  und  demgemäss   einge- 
richtet werden  müssen.     Jeder  Arzt  muss  mit  einem  Amputationsbesteck 
in  bequemer  und  gedrängter  Zusammensetzung  und  mit  den  Instrumenten 
zur  Unterbindung  grösserer  Arterien   und  zur  Anlegung  von  Nähten  ver- 
sehen sein.     Das  Verband-  und  Transportmaterial  wird  dem  Nothverband- 
platze,  mit  Ausnahme  einiger  Krankentragen  und  den  nothwendigsten  Re- 
quisiten für  einen  einfachen  Verband,   die  sich   im  Medicinkarren  finden, 
von  den  Hauptverbandplätzen    geliefert  und    fortwährend    ersetzt.     Zum 
Fischer,    Kriegs-Chirurgie.  13 
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Transporte  der  Blessirten  stossen  zum  Nothverbandplatze  gleich  beim  Be- 
ginne der  Schlacht  die  aus  den  Truppen  designirten  Kr ao kenträger,  bis 
die  Sanitätssoldaten  zur  Stelle  sind.  Die  Lage  der  Nothverbandplatze, 
zwei  für  jede  Division,  muss  den  Truppencommandeuren  gemeldet  und 
durch  die  Schweizerfahne  markirt  sein.  Auf  denselben  wird  nur  die 
dringendste  Hülfe,  welche  gar  keinen  Aufschub  leidet,  gewährt :  es  werden 
also  die  abgerissenen  Gliedmassen  völlig  gelöst,  die  stark  blutenden  Ge- 
fässe  unterbunden,  wenn  die  Blutung  nicht  durch  Anlegung  eines  Tourni- 
quets  oder  eines  Compressionsverbandes  bis  zur  Ueberführung  des  Verletz- 
ten auf  den  Hauptverbandplatz  sicher  zum  Stillstande  gebracht  werden 
kann.  —  Auf  Kugelextractionen  sollte  man  sich  auf  keinen  Fall  einlassen, 
ebenso  wenig  auf  die  Hülfeleistung  bei  den  leichteren  Verletzungen  oder 
bei  Schussfracturen.  Nach  den  Veränderungen  der  Gefechtslinie  ändert  sich 
auch  der  Ort  des  Nothverbandplatzes.  Der  Chef  desselben  muss  daher  in  be- 
ständiger Verbindung  mit  dem  commandirenden  General  bleiben,  welche 
am  besten  durch  reitende  Ordonnanzen  vermittelt  wird.  Ist  der  Wechsel 
der  Schlachtlinie  ein  sehr  schneller,  so  bleibt  bei  den  noch  nicht  abge- 
fertigten Blessirten  die  nöthige  Zahl  von  Aerzten  zurück,  welche  nach 
vollendeter  Arbeit  erst  nachrücken.  Bei  einem  jähen  Rückzuge  der  Trup- 
pen bringt  man  das  Material  in  Sicherheit,  die  Aerzte  bleiben  aber  bei 
den  Verwundeten,  weil  heut  zu  Tage  die  Aerzte  aller  Armeen  und  ihre 
Arbeiten  unter  der  schützenden  Schweizerfahne  stehen,  — 

§.  165.  Der  Haupt-  oder  Divisions-Verbandplatz  wird  800 
bis  1000  Schritt  hinter  dem  Nothverbandplatze,  also  etwa  2000  Schritt 
hinter  der  Schlachtlinie  etablirt.  Je  näher  man  bleiben  kann,  um  so 
besser,  weil  dadurch  der  Transport  der  Blessirten  aus  der  Schlachtlinie 
bis  auf  den  Verbandplatz  sehr  erleichtert  und  die  ärztliche  Arbeit  wesent- 
lich beschleunigt  wird.  Wie  nöthig  eine  möglichste  Annäherung  an  die 
Schlachtlinie  für  die  Wirksamkeit  des  Verbandplatzes  ist,  ergiebt  sich  aus  fol- 
gender Berechnung  Neudörfer's:  Angenommen  jeder  Schwerverwundete 
müsste  1000  Schritt  getragen  werden  bis  zum  Verbandplatze,  so  würden 
die  Blessirtenträger  16  Minuten  gebrauchen,  um  diesen  Weg  zurückzu- 
legen, es  könnten  somit  zwei  Krankenträger  in  einer  Stunde  nur  zwei 
Schwerverletzte  an  ihren  Bestimmungsort  bringen.  Doch  darf  man  auch 
wieder  nicht  zu  nah  der  Schlachtlinie  bleiben,  weil  der  Arzt  und  der  Bles- 
sirte  vor  Verletzungen  gesichert  und  durch  die  Schlacht  nicht  beuaruhigt 
werden  dürfen.  Mit  besonderer  Sorgfalt  ist  der  Ort  auszusuchen,  an  welchem 
man  den  Verbandplatz  etablirt.  Derselbe  muss  in  der  Mitte  zwischen 
beiden  Brigade-Nothverbandplätzen  und  den  ersten  Feldlazaretheinrich- 
tungen  liegen,  noch  besser  ist  es,  wenn  man  ihn  direct  in  Häusern  oder 
Dörfern  etabliren  kann,  in  denen  gleich  die  nöthigsten  Feldlazarethein- 
richtungen  getroffen  werden  können.  Das  nachfolgende  Schema  versinn- 
licht  die  Lage  des  Hauptverbandplatzes  am  Besten  (vide  Fig.  81). 

Ferner  darf  man  den  Hauptverbandplatz  nicht  in  der  Hauptrückzugs - 
linie  der  Truppen  anlegen,  weil  sonst  beständige  Störungen  durch  den 
nachfahrenden  Train  und  eine  grosse  Verwirrung  bei  Rückwärtsbewegun- 
gen der  Truppen  eintreten  würden.  K.  Fischer  berichtet  aus  dem  vor- 
jährigen Kriege,  dass  bei  Skalitz  ein  österreichischer  Verbandplatz,  welcher 
hinter  einem  hohen  Abhänge  etablirt  war,  durch  ein  eigenes,  zersprengtes 
Kürassierregiment  arg  beschädigt,  dass  bei  Custozza  den  siegenden  Oester- 
reichern  von  ihren  momentan  zurückweichenden  Leuten  ein  Verbandplatz  theils 
niedergerissen,  theils  überfahren,  theils  durch  die  Italiener  gefangen  genommen 
wurde,  dass  bei  Königgrätz  dem  Personal  eines  Verbandplatzes  nichts  übrig 
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blieb,  als  schleunigst  dem  unwiderstehlichen  Strome  des  zurückdrängenden 
Heeres  nachzugeben  und  mitzufliehen,  wenn  es  nicht  zerstampft  und  zer- 
treten sein  wollte.  Das  Schicksal  der  armen  Blessirten  bei  solchen  Ereig- 
nissen kann  man  sich  leicht  ausmalen. 

Fig.  81. 
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a.  Schlachtlinie. 

b.  Nothverbandplatz:  Entfernung  von  a:  800—1000  Schritt. 

c.  Hauptverbandplatz  (Entfernung  von  b:  1000,  von  a:  2000 
Schritt):  c',  c",  c'"  die  einzelnen  Abtheilungen  desselben, 
c'  für  die  Leichtverletzten. 

d.  Lazareth-Einrichtungen. 

e.  Zelte  oder  Häuser  zur  Lagerung  der  hoffnungslos  Verletzten. 

Endlich  muss  darauf  Bedacht  genommen  werden,  dass  in  der  Nähe 
des  Hauptverbandplatzes  reichlich  Wasser  zu  finden  ist  und  dass  die  von 
dem  Schlachtfelde  aus  zu  demselben  führenden  Wege  möghchst  günstig 
für  einen  schonenden  und  schnellen  Transport  der  Blessirten  sind.  Kann 
man  in  der  Nähe  bequemer  Wasser-  oder  Schienenwege  bleiben,  so  er- 
reicht man  damit  die  günstigsten  Transportbedingungen.  Ist  es  unmög- 
lich, den  Divisionsverbandplatz  in  Häusern  einzurichten,  so  muss  man  sich 
eine  vor  Witterungseinflüssen  möglichst  gedeckte  Steile  (Wald  etc.)  auf- 
suchen, für  die  ärztlichen  Arbeiten  Zelte  aufschlagen  und  Vorrichtungen 
schaffen,  um  die  hoffnungslos  Verletzten  bis  zu  ihrem  Tode  lagern  zu 
können,  damit  dieselben  nicht  noch  den  Qualen  weiterer  Transporte  und 
der  Ungunst  des  Wetters  ausgesetzt  werden.  Man  deckt  bei  gutem  Wet- 
ter den  Boden  unter  schützenden  Bäumen  mit  Stroh  oder  Heu  und  bettet 
die  armen  Opfer  darauf,  so  gut  als  möglich.  Bei  schlechtem  Wetter  muss 
man  sich  Zelteinrichtungen  oder  Flugdächer  für  dieselben  schaffen,  wenn 
Häuser  oder  Wirthschaftsgebäude  nicht  in  der  Nähe  sind.  Im  Winter  aber  ist 
es  dringende  Nothwendigkeit,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  sich  dem  Schlachtfelde 
bedenklich  zunähern  oder  etwas  weit  von  demselbenfern  zubleiben, die  näch- 
sten Häuser,  Scheunen  oder  Kirchen  zur  Etablirung  des  Hauptverbandplatzes 
aufzusuchen,  dieselben  zu  erwärmen  und  einzurichten,  so  gut  es  eben  geht.  Ge- 
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bildet  wird  der  Hauptverbandplatz  durch  15 — 20  vorher  ausgesuchte,  gut  in- 
struirte,  nach  bestimmten  Grundsätzen  übereinstimmend  handelnde,  sichere 
und  geübte  Chirurgen.  Der  Hauptverbandplatz  bleibt  mit  den  Nothverband- 
plätzen  durch  reitende  Ordonnanzen  in  fortwährendem  intimem  Verkehr, 
ebenso  mit  den,  hinter  ihm  etablirten  Feldlazarethen.  Den  Bewegungen 
der  Truppen  braucht  der  Hauptverbandplatz  nicht  so  ängstlich  zu  folgen, 
rückt  die  Schlachtlinie  aber  sehr  stark  vorwärts,  so  tritt  der  Hauptver- 
bandplatz am  besten  in  die  Linie  der  Nothverbandplätze  ein,  während  am 
ersten  Orte  der Etablirung  einige  Aerzte  zur  Pflege, d er  Blessirten  zurück- 
bleiben. Für  den  Rückzug  der  Truppen  gelten  die  oben  auseinanderge- 
setzten Regeln.  Der  Hauptverbandplatz  muss  mit  allem  Nöthigen  reich- 
lich und  auf's  Beste  eingerichtet  sein,  und  zwar  besonders  mit  guten 
Transportmitteln.  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  geben  wir  hier 
gleich  eine  Gesanuntübersicht  über  die  Construction  und  die  Brauchbar- 
keit der  modernen  Transportmittel. 

I.    Die  Transportmittel. 

Litteratur:  Die  citirten  krieg-scMrurgischen  Werke.  M.  Mayor:  La  Chirurgie 
simplifiee  T.  I.  Paris  1841.  p.  563  u.  578.  —  Anweisung  zur  Transpor- 
tirun g  schwer  Verwundeter  mit  beschädigten  unteren  Gliedmassen.  Herausge- 
geben von  der  k.  k.  obert'eldärztlichenDirection.  Wien  1853. —  K.  vSchiller: 
Verband-  und  Transportlehre  für  die  kgl.  2te  Sanitätscompagnie.  Würzburg 
1856.  —  Goercke,  J- :  Kurze  Beschreibung  der  bei  der  königl.  preussischen 
Armee  stattfindenden  Krankentransportmittel.  Berlin  1814.  —  Percy:  Dic- 
tionaire  des  sciences  medicales  1814.  T.  VIII.  p.  569.  —  Gräfe,  C.  F.;  die 
Waffenbahre,  Berlin  1824.  —  Boudin:  Systeme  des  ambulances.  Paris 
1855.  —  Gurlt:  Ueber  den  Transport  Schwerverwundeter  und  Kranker  im 
Kriege,  nebst  Vorschlägen  über  die  Benutzung  der  Eisenbahnen  dabei.  Ber- 
lin 1860.  —  Derselbe:  Handbuch  der  Lehre  von  den  Knochenbrüchen.  Ber- 
lin 1862.  p.  367.  —  Derselbe:  Militair- chirurgische  Fragmente,  Berl.  kl. 
Wochenschril't  1864.  Nr.  25.  —  D.  J.  Larrey:  Memoires.  Paris  1817.  tora.  IV. 
p.  168.  —  Longmore:  Report  of  the  fitness  for  use  in  the  brittish  Service 
of  a  wheeled  ambulance  transport  conveyance  etc.  Blaubuch  1868.  Vol.  5. 
p.  505.  —  VV.  Roser:  Ein  Drahtbett  für  Schwerverletzte.  Berl.  kl.  Wochen- 
schrift 1866.  Nr.  34.  —  Palasciano:  Notice  sur  l'appareil-brancard.  Paris 
1865.  —  Roedlich:  Entwurf  zu  einer  sowohl  für  den  Friedens-,  als  Kriegs- 
zustand dauernd  bleibenden  Transportirungsanstalt  für  Kranke  und  Verwun- 
dete. Aachen  1815.  —  Wendt:  Ueber  Transportmittel  der  verwundeten 
und  kranken  Krieger.  Kopenhagen  1816.  —  Guggenberger:  Der  Bauem- 
wagen  als  Sänlte.  Innsbruck  1832.  —  Bacmeister:  Handbuch  der  Sani- 
tätssoldaten, ßraunschweig  1867.  —  Neudörfer:  Anhang  zur  Kriegschi- 
rurgie. Leipzig  1867.  p.  350.  —  Circ.  Nr.  6.  p.  80.  —  Löffler:  Der  Trans- 
port der  Blessirten  auf  Eisenbahnen.  Preussische  Milit.  Zeit.  1861.  —  Evans: 
La  commission  sanitaire  des  etats-unis.  Paris  1865.  —  A.  Meissner:  AUg. 
milit.  Zeit.  1864.  Nr.  3.  — 

A.    Für  den  Transport  auf  kürzere  Strecken. 

§.  166.  Alle  Bestrebungen  und  Fortschritte  der  Kriegsheilkunde, 
alle  Bemühungen  der  conservativen  Chirurgie  können  nur  Sinn  und  Be- 
deutung gewinnen,  wenn  dem  Verletzten  vom  ersten  Augenblicke  an  die 
giösste  Sorgfalt  zugewendet  wird.  Von  einem  frühzeitigen ,  schnellen  und 
schonenden  Transport  ist  der  Erfolg  der  späteren  Behandlung  hauptsäch- 
lich abhängig  und  die  Misshandlungen,  welche  die  Wunden  und  die  Ver- 
wundeten auf  verspäteten,  trägen,  rohen  Transporten  erfahren,  sind 
meist  durch  kein  Mittel  wieder  zu  beseitigen.  Man  hat  daher  schon 
frühzeitig  darauf  gesonnen,  wie  man  die  Blessirten  am  schonendsten  und 
schnellsten   aus  der  Schlacht  in  eine  kunstgerechte  Pflege  ihrer  Wunden 
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bringen  könnte.  Es  haben  sich  für  diesen  humanen  Zweck  mit  der  Zeit 
immer  mehr  Wege  in  wachsender  Vervollkommnung  erschlossen.  Wir 
wollen  dieselben  nun  nacheinander  kennen  und  würdigen  lernen. 

1.    Der  Transport  der  Blessirten  durch  Menschenkräfte. 

Fast  alle  Armeen  der  civilisirten  Nationen  besitzen  heut  zu  Tage 
Kranken-  oder  Blessirten  -  Träger ,  welchen  die  Aufgabe  zuertheilt  ist, 
die  Verletzten  auf  den  Schlachtfeldern  aufzuheben  und  zum  nächsten 
Verbandplatze  zu  befördern.  Man  sah  nämlich  bald  ein,  dass  man  es 
der  ungeübten  Hand  des  Waffengefährten  nicht  überlassen  durfte,  dem 
blutenden  Kameraden  die  erste  Hülfe  zu  bringen.  Es  würde  dabei  in 
der  Hitze  des  Gefechtes  wenig  auf  den  gefallenen  Kameraden  geachtet 
oder  demselben  doch  im  besten  Falle  eine  sehr  fragliche  Hülfe  zu  Theil, 
ausserdem  aber  die  Reihe  der  Kämpfenden  überflüssig  gelichtet  und  fiir 
ein  feiges  Zurückbleiben  ein  anständiger  Vorwand  geschaffen  werden.  So 
heilsam  und  segensreich  das  Institut  der  Kranken-  und  Blessirten- Träger 
an  sich  auch  ist,  so  hängt  die  volle  Wirksamkeit  desselben  während  und 
nach  den  Schlachten  doch  von  gewissen  Bedingungen  ab.  Es  muss  näm- 
lich zuvörderst  für  eine  hinreichende  Zahl  von  Krankenträgern  gesorgt 
sein.  Die  bisherigen  Sätze  (132  per  Armee -Corps)  sind  viel  zu  niedrig 
gegriffen  und  das  Abcommandiren  von  Mannschaften  aus  der  Compagnie 
zur  Unterstützung  und  Beihülfe,  wie  es  in  der  preussischen  (2  per  Com- 
pagnie), östreichischen  und  bairischen  (3  per  Compagnie)  Armee  üblich 
ist,  erscheint  bei  der  geringen  Uebung  und  dem  fraglichen  Interesse  die- 
ser Leute  als  eine  durchaus  unzureichende  Massregel.  Die  Russen  sollen 
zuletzt  in  der  Krim  100  Bahrenträger  für  jedes  Regiment  —  etwa  400 
für  die  Division  —  ausgerüstet  haben  (?).  Rechnet  man  W/o  Verwundete 
und  50/0 ,  welche  gefahren  oder  getragen  werden  müssen ,  so  kommen  auf 
12000  Fechtende  GOO  zu  Transportirende.  Rechnet  man  weiter  4  Mann 
für  den  Transport  eines  Verwundeten  bis  zum  Hauptverbandplatze,  so 
wären,  wenn  der  Hin-  und  Rückweg  V2  Stunde  in  Anspruch  nimmt, 
durch  200 — 400  Träger  in  zwei  Stunden  300—600  Verwundete  zu  trans- 
portiren.  Bringt  man  aber  dabei  noch  die  mannigfachen  Störungen,  die 
Ermüdung  der  Leute,  die  wachsende  Entfernung  des  Kampfes  mit  in 
Rechnung,  bedenkt  man,  dass  dem  Sieger  noch  der  grösste  Theil  der 
feindlichen  Verwundeten  zufällt,  so  erhellt,  dass  sich  die  Arbeit  doch 
sehr  in  die  Länge  ziehen  kann  und  eine  Zahl  von  Blessirtenträgern  unter 
500  per  Armeecorps  durchaus  ungenügend  erscheint  (Fischer). 

Ferner  müssen  die  Blessirtenträger  zweckmässig  ausgerüstet  sein.  Zwar 
ist  der  Transport  der  Blessirten  auf  kurze  Strecken  ohne  grosse  Hülfsmittel 
möglich.  Die  an  den  oberen  Extremitäten  Blessirten  müssen  so  wie  so 
durchschnittlich  zu  Fusse  das  Schlachtfeld  verlassen.  Die  an  den  unteren 
Extremitäten  leichter  Verletzten  können  auch  mit  Unterstützung  eines 
Stockes  oder  Krücken  den  Verbandplatz  aufsuchen.  Unter  ihnen  kann 
einer  dem  andern  helfen,  bis  man  müheselig  das  Ziel  erreicht.  Fischer 
und  Comp,  in  Heidelberg  haben  verstellbare  Krücken  zu  diesem  Zwecke 
construirt,  die  sehr  leicht  gebaut  sind,  mit  einer  bogenartigen  Vorrich- 
tung den  Boden  berühren  und  schnell  allen  Grössen  angepasst  werden 
können.  Auch  die  schwerer  an  den  unteren  Extremitäten  Verletzten 
können  durch  das  sogenannte  Spannenmessen  (Schiller)  sich  nothdürftig 
kurze  Strecken  weit  selbst  fortbewegen  und  so  in  geraumerer  Zeit  nahe 
gelegene  Verbandplätze  erreichen.  Es  besteht  diese  Art  der  Fortbewe- 
gung darin,  dass  der  auf  dem  Boden  sitzende  Patient  bei  Verletzung  der 
einen  Unterextremität,    die  Ferse  der  andern    unverletzten  zum  Haupt- 
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Stützpunkte  wählt,  um,  mit  Zuhülfenahme  der  auf  dem  Boden  sich  stü- 
tzenden Arme  und  Hände,  den  Rumpf  sowohl  als  die  Extremitäten  fort- 
zuschieben. Hat  Patient  dabei  keine  Hülfe,  so  kann  er  nur  die  Rück- 
wärtsbewegung in  der  Art  machen,  dass  er  die  gesunde  untere  Ex- 
tremität, stark  im  Kniegelenk  gebeugt,  in  der  Nähe  des  Gesässes  auf 
den  Boden  stemmt  und  den  auf  beiden  Seiten  schwebend  erhaltenen 
Rumpf  durch  Streckung  der  Gliedmassen  rückwärts  schiebt,  wobei  die 
verletzte  Extremität  nachgezogen  wird.  Besser  noch  ist  es,  wenn  dabei 
von  einem  Krankenträger  das  verletzte  Glied  mit  den  blossen  Händen, 
oder  in  einem  Taschentuche  oder  auf  einem  Brettchen  unterstützt  wird, 
wobei  derselbe  allen  Bewegungen  des  Verletzten  vorsichtig  folgen  muss. 
Auch  auf  dem  Rücken  kann  der  Krankenträger  den  Blessirten  tragen, 
wenn  ihm  weitere  Hülfsmittel  fehlen.  Doch  gehört  dazu  eine  ungewöhn- 
liche Kraft  und  eine  sorgfältige  Fixirung  des  verletzten  Gliedes.  Fischer 
und  Comp,  haben  dazu  eine  Schulterbahre  angegeben,  welche  aus  einem, 
in  der  concaven  Seite  schwach  gepolsterten  Brett,  an  welchem  zwei  ver- 
schnallbare  Traggurte  befestigt  sind,  besteht.  Darauf  soll  der  Blessirte 
reitend  getragen  werden,  wobei  der  Oberkörper  desselben  noch  durch 
einen,  um  den  Rücken  verlaufenden  und  von  dem  Träger  in  den  Händen 
fixirten  Traggurt  befestigt  wird.  Diese  Schulterbahre  ist  indessen  schwer 
zu  besteigen  und  erleichtert  das  Tragen  nur  wenig.  Endlich  können  die 
Blessirten  auf  den  zusammengelegten  Händen  zweier  Krankenträger  sitzend 
getragen  werden,  wobei  sie  zur  Stütze  die  Stirn  der  Träger  mit  den 
Händen  und  Armen  umschhngen.  Einen  Tragkranz  kann  man  aus  dem 
Leibriemen  eines  Infanteristen  bereiten,  wenn  man  denselben  in  ange- 
messener Weite  zusammenschnallt.  Auch  aus  einer  doppelt  zusammenge- 
legten Säbelkoppel  ist  derselbe  leicht  herzustellen.  Diesen  Kranz  fassen 
die  Blessirtenträger  mit  den  Händen,  der  Blessirte  setzt  sich  darauf  und 
schlägt  seine  Arme  um  die  Träger.  Eine  bedeutende  Erleichterung  ge- 
währt es,  wenn  man  sich  dabei  durch  Anwendung  der  Säbelkoppeln  der 
Blessirtenträger,  welche  durch  den  Tragkranz  geschlungen  und  von  dem 
einen  Blessirtenträger  rechts,  vom  andern  links  getragen  werden,  einen 
Tragsessel  bereitet  (Ba  cm  ei  st  er).  — 

Alle  diese  mehr  oder  weniger  rohen  Verfahren  sind  nur  bei  gänzli- 
chem Mangel  aller  Transportmittel  und  bei  grosser  Nähe  des  Verband- 
platzes anwendbar.  Für  weitere  Transporte  muss  der  Krankenträger  be- 
quemere Transportmittel  bei  der  Hand  haben.    Dazu  gehören 

§.  167.  a)  die  Krankentragen.  Sollen  dieselben  ihren  Zweck 
erfüllen,  so  müssen  sie  fest  und  doch  nicht  schwer,  hinreichend  gross 
und  breit  und  doch  sehr  handlich,  mit  Fussvorrichtungen  versehen  und 
in  grosser  Zahl  vorhanden  sein.  Niemals  dürfen  die  Theile  derselben  auf 
verschiedene  Leute  vertheilt  sein,  wie  Percy  wollte,  weil  sonst  ein 
Blessirtenträger  vom  anderen  abhängig  und  ein  grosser  Theil  der  Tragen 
durch  verfehltes  Zusammenfinden  ihrer  Theile  unbrauchbar  wird.  Hat 
man  keine  Bahren  vorräthig,  so  kann  man  dieselben  wohl  extemporiren 
nach  dem  sinnigen,  doch  sehr  complicirten  Verfahren  von  Gräfe  aus 
Infanterie -Gewehren,  Sattelgurten,  Ladestöcken  und  Soldatenmänteln 
(siehe  Tafel  V  Fig.  26),  oder  einfacher  und  leichter  in  Form  der  soge- 
nannten Wald-  oder  Bauern -Trage  (siehe  Tafel  V  Fig.  24),  indem  man 
zwei  lange  und  zwei  schmale  Knüppel  durch  Riemen  zu  einem  Rahmen 
zusammenbindet  und  darüber  alte  Leinwand,  Hemden,  Mäntel  oder  ver- 
flochtene Baumzweige  breitet.  Aehnlich,  nur  etwas  verfeinert  ist  die 
von  Scymanowsky   angegebene  Trage   construirt.    Besser  ist  es  aber 
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immer ,  man  hat  die  Tragen  in  zweckmässiger  Construction  und  gehöriger 
Menge  gleich  bei  sich,  weil  dadurch  viel  Zeit  erspart  und  der  Transport 
auch  viel  zweckmässiger  und  schonender  bewirkt  wird.  Da  jede  Armee 
fast  ihre  eigene  Trage,  wie  jeder  Geburtshelfer  seine  eigene  Zange,  hat, 
so  müssen  wir  uns  auf  die  Beschreibung  der  hauptsächlichsten  Modifica- 
tionen  derselben  beschränken. 

Dieselben  sind  entweder  ohne  Füsse  und  aus  einem  Stück.  Dazu 
gehört  die  Krankentrage  der  preussischen  Armee  nach  Goercke 
(Taf.  V  Fig.  23)  —  ein  Stück  Zwillich,  durch  welches  zwei,  durch 
eiQzuhenkende  Eisenstäbe  mit  einander  zu  verbindende  Stangen  ge- 
steckt werden,  —  und  die  alte  amerikanische  (Taf.  V  Fig.  27)  —  zwei 
längliche  Stangen  durch  Querstangen  zu  einem  Rahmen  vereinigt,  darü- 
ber Zwillich  fest  ausgespannt  und  mit  ledernen  Tragriemen  versehen. 
Erstere  ist  leicht  aufstellbar  und  sehr  bequem,  letztere  schwer  zu  trans- 
portiren  und  leicht  zerbrechlich.  Sehr  compendiös  ist  die  amerikanische 
halstead  folding  band  litter:  sie  hat  keine  Füsse,  ist  in  der  Mitte  durch 
ein  Charnier  zusammenzuschlagen,  sehr  leicht  und  bequem  zu  transportiren. 

Zweckmässiger  ist  es  indessen,  wenn  die  Tragbahre  Füsse  hat, 
damit  man  auf  weiteren  Transporten  dieselbe  hinstellen  und  sich  ruhen 
kann.  Die  Füsse  können  fest  sein,  wie  an  Smiths  Hand -litter  (Fig.  28 
Taf.  V)  und  an  der  östreichischen  Tragbahre,  welche  sehr  kleine  Füsse 
besitzt,  mit  Hanfgurten  als  Unterlage  überspannt,  mit  braungefirnisstem 
Zwillich  überzogen  und  mit  einer  stellbaren  Eückenlehne  und  Traggurten 
versehen  ist.  Diese  Bahren  nehmen  aber  vielen  Platz  ein,  zweckmässiger  sind 
daher  die  Bahren  mit  beweglichen  Füssen.  Hierzu  gehört  die  kleine  Ge- 
fechtstrage von  Neuss  (Taf.  V  Fig.  25),  —  welche  in  der  Mitte  durch 
ein  Charnier  zusammengeschlagen  und  mit  kleinen,  durch  Charniere 
hinaufzuklappenden  Füssen  versehen  ist  —  und  Neuss  Wagenbahre 
(Fig.  33  Taf.  VH),  welche  grosse,  untereinander  verbundene  und  durch 
Charniere  hochzuschlagende,  181/2"  hohe  und  kleinere,  feste,  5"  hohe 
Füsse  hat;  der  Kopf  und  Rückentheil  derselben  ist  auf  zwei  Zahnleisten 
(c)  stellbar,  der  Grund  besteht  aus  Segeltuch,  welches  unten  (d)  lose 
ausgespannt  ist  und  durch  eine  Rolle  (bei  e)  straffer  gespannt  werden 
kann;  das  oberste  Ende  des  Kopftheiles  ist  gepolstert  und  mit  amerika- 
nischem Leder  überzogen.  Diese  beiden  Tragen  sind  von  grosser  Schön- 
heit und  Zweckmässigkeit;  letztere  aber  zu  kostspielig  und  complicirt 
für  die  allgemeinere  Verwerthung.  Diese  Tragen  sind  fast  durchweg  so 
eingerichtet,  dass  sie  gleich  als  Lagerstellen  für  die  Blessirten  in  dem  ent- 
sprechenden Wagen  für  Schwerverletzte  dienen  können. 

Sehr  zweckmässig  ist  es  auch,  wenn  die  Tragen  mit  einem  Schutzappa- 
rate für  das  Gesicht  der  Blessirten  versehen  sind.  Derselbe  muss  aber  einfach, 
billig,  dauerhaft  und  leicht  sein.  Sehr  einfach  und  ausreichend  ist  das  von 
B  eh  r  e  n d  verbesserte  Feldbett  der  Amerikaner  (Taf.  V  Fig.  29) :  eine  Bahre 
mit  einem  Gerüst,  welches  aus  einer  der  Länge  nach  über  die  Trage  fort- 
laufenden Stange  und  zwei  am  Kopf-  und  Fussende  befindlichen,  zu  einem 
Bock  vereinigten  Stangen  gebildet  wird.  Die  Längsstange  kann  zum 
Darüberbreiten  eines  Vorhanges  oder  zum  schwebenden  Aufhängen  eines 
gebrochenen  Unterschenkels  benützt  werden.  Die  Federbahre  von 
G.  Fischer  u.  Comp,  in  Heidelberg  ist  ungleich  vollendeter  und  com- 
plicirter  als  die  vorige.  Sie  besteht  aus  einem  Rahmen  von  Holz  mit,  an 
beiden  Seiten  aufrecht  stehenden  Leisten,  welche  in  der  Mitte  einen  höl- 
zernen Steg  haben,  damit  die  Spannung  nicht  leidet.  Der  ganze  Rah- 
men ist  dicht  mit  Gurt  bespannt,  an  der  oberen  als  auch  unteren 
Schwinge  befinden  sich  vier  federartige  Beschläge  mit  Schnallriemen,  da- 
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mit  die  Tragen  nöthigenfalls  als  Betten  aufgehangen  werden  können; 
zwei  dieser  Gurte,  etwa  in  der  Mitte  der  Bahre  sind  zum  Abschnallen, 
um  dadurch  das  Wegtragen  derselben  durch  einen  Mann  zu  erleichtem. 
Die  Kopflehne  besteht  aus  einem  besonderen,  ebenfalls  mit  Gurten  be- 
spannten Rahmen,  dieselbe  ist  durch  zwei  kräftige  Charniere  mit  dem 
Leibrahmstück  verbunden,  hat  ein  äusseres,  aus  zwei,  mit  einer  dünnen 
Eisenstange  verbundenen  Stützen  bestehendes  Gestell.  Diese  Stützen  grei- 
fen in  den  dazu  eingehauenen  Kämmen  des  Rahmstückes  ein,  um  durch 
Niederlassen  und  Erheben  des  Gestelles  eine  verschiedene  Stellung  der 
Kopflehne  zu  ermöglichen.  Ein  Ueberzug  wird  über  die  Blessirten  ge- 
schnallt und  ihre  feste  Lage  dadurch  gesichert.  An  der  Kopflehne  be- 
findet sich  ein  Schirmdach,  welches  verdeckartig  über  den  Kopf  des 
Kranken  gezogen  werden  kann  und  denselben  vor  Witterungseinflüssen 
schützt.  Zwei,  8  Fuss  5  Zoll  lange  Tragstangen  werden  in  die  oben  er- 
wähnten, mit  federartigen  Beschlägen  versehenen  Schnallriemen  gesteckt. 
Diese  Bahre  ist  sehr  zweckmässig,  weil  die  Erschütterungen,  welche  auf 
einer  gewöhnlichen  Tragbahre  unvermeidlich  sind,  durch  die  Federvor- 
richtungen verringert  werden,  doch  scheint  mir  dieselbe  theils  zu  kurz 
und  schwer,  theils  zu  theuer  für  den  Feldgebrauch.  Sie  wird  kaum  ihrer 
Bestimmung  gemäss  von  einem  Träger  getragen  werden  können.  Allen 
Anforderungen,  die  man  an  Krankentragen  stellen  kann,  entsprechen 
aber  die  in  Indien  gebrauchten  Dooleys.  Sie  sind  wie  ein  kleines  Zelt 
eingerichtet,  (Taf.  X  Fig.  43)  rings  herum  überdeckt,  der  Kranke  ruht 
auf  einem  bequemen  Polster  und  der  Kopf  desselben  wird  noch  besonders 
gestützt.  Getragen  wird  diese  Bahre  auf  den  Schultern  von  zwei  oder 
vier  Männern  an  einer,  in  der  Decke  derselben  befindlichen,  starken,  doch 
leicht  elastischen  Stange.  Die  Erschütterungen,  denen  der  Verletzte  auf 
dieser  Trage  ausgesetzt  ist,  sind  äusserst  gering,  — 

üeberblicken  wir  die  Vorzüge  der  Tragen  als  Transportmittel,  so 
beruhen  dieselben  vorwiegend  in  ihrer  Billigkeit,  ihrer  bequemen  Trans* 
portabilität  und  ihrer  Anwendbarkeit  auf  jedem  Terrain.  Man  wird  daher 
die  Krankentragen  niemals  entbehren  können  im  Felde.  Ihre  Zahl  darf 
auch  nicht  gering  sein ,  da  man  darauf  rechnen  muss ,  dass  ein  Theil  der- 
selben zerbrochen  wird.  Hundert  Krankentragen  für  den  Hauptverbandplatz 
scheint  mir  der  geringste  Satz.  Es  hat  indessen  dieses  Transportmittel  auch 
seine  grossen  Nachtheile ,  weil  dasselbe  stets  vier  Menschenhände  beschäf- 
tigt, das  längere  Tragen  sehr  ermüdet  und  Erschütterungen  der  verletz- 
ten Glieder  dabei  unvermeidlich  sind.  Desshalb  hat  man  auf  Abhilfen  ge- 
sonnen und  bequemere  Transportmittel  für  Menschenkräfte  erdacht: 

§.  168.  b)  Die  Krankenkarren.  Larrey  erzählt  bereits,  dass 
sämmtliche  Blessirte  nach  der  Schlacht  bei  Bautzen  von  den  Bewohnern 
Sachsens  auf  die  daselbst  üblichen,  grossen,  niedrigen  Schiebkarren  gela- 
den und  so  nach  Dresden  geschoben  seien.  Dieser  erfahrene  Kriegschirurg 
will  niemals  einen  schnelleren  und  bequemeren  Krankentransport  gesehen 
haben.  Das  Lager  auf  diesen  Karren  ist  aber  sehr  unbequem  und  das 
sichere  Schieben  derselben  setzt  eine  nicht  geringe  Uebung  voraus.  Dess- 
halb hat  man  dieselben  zum  Krankentransporte  bequemer  eingerichtet. 
Während  des  Krimfeldzuges  gab  Evans  seine  Handwagentrage  (Taf.  IX 
Fig.  40)  zum  Transporte  für  Verwundete  an.  Auf  bequemen  Wegen  soll- 
ten zwei  Blessirte  darauf  Platz  haben,  der  eine  liegend,  der  andere 
sitzend  und  von  einem  Manne  mit  ihren  Waffen  gefahren  werden.  Ist 
der  Weg  ungünstig ,  so  kann  die  Karre  als  Trage  für  zwei  Blessirtenträger 
benützt  werden.    Das  Rückenstück  derselben  kann  beliebig  gestellt  wer- 
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den,  wie  es  gerade  für  den  Verletzten  nöthig  ist.  An  diese  Kranken- 
karren können  die  Verband  - ,  Wasser  -  und  Proviantkästen  bequem  ge- 
hangen und  mit  in  die  Schlacht  geführt  werden.  Ausserdem  sollte  die- 
selbe nach  dem  Willen  des  Autor  als  Operationstisch  im  Felde  und  als 
Bettstell  im  Lazareth  benützt  werden.    Sie  wiegt  80  Pfund.  — 

Dieser  Krankenkarre  ganz  nachgebildet,  doch  zweckmässig  verän- 
dert, ist  die  Neuss'sche  zweirädrige  Bahre  —  (Fig.  42  Taf.  X  stellt  die 
einfache,  nicht  perspectivische  Seitenansicht,  in  ','24  der  natürlichen 
Grösse  dar  (nach  Gurlt))  —  zur  Lagerung  eines  Verletzten  in  der  Eücken- 
lage,  bei  ganz  stumpfwinkliger  Beugung  der  Hüft-  und  Kniegelenke. 
Dieselbe  besteht  aus  Hickory -Holz  und  Segeltuch,  die  Räder  derselben 
sind  nach  einem  eigenen  System  construirt ,  welches  eine  besondere  Leich- 
tigkeit erlaubt.  Es  ist  an  derselben  nach  Gurlt's  eingehender  Beschrei- 
bung ein  Kopf-  und  Rücken-  (a),  ein  Becken-  und  Oberschenkel-  (b) 
und  ein  Unterschenkel -Theil  (c)  zu  unterscheiden,  welche  die  beiden,  an 
ihren  vier  Enden  mit  Handhaben  (d  d)  versehenen  Seitenstangen  der  auf 
einer  Druckfeder  (e  e)  jederseits  ruhenden  Bahre  unter  einander  verbin- 
den, während  die  Federn  auf  einer,  durch  die  zwei  Räder  unterstützten 
eisernen  Achse  stehen.  Der  Kopf-  und  Rückentheil  (a)  besitzt  zwei  höl- 
zerne Seitenwände  (f),  welche  unter  dem,  aus  Segeltuch  bestehen- 
den und  mit  einem  Kopfpolster  versehenen  Lager  des  Patienten,  einen 
von  hinten  her  zugänglichen,  durch  eine  anzuknöpfende  Klappe  aus 
Segeltuch  verschliessbaren  Raum  zwischen  sich  lassen,  dessen  ebenfalls 
aus  Segeltuch  bestehenden  Grund  man  im  ausgebauchten  Zustande  (bei  g) 
sieht,  ein  Raum,  der  zur  Aufnahme  von  Gepäck  etc.,  Verband-  und 
Labemitteln  zu  benutzen  ist.  Der  Becken-  und  Oberschenkeltheil  der 
Bahre  (b),  dessen  gleichfalls  aus  Segeltuch  bestehender  Grund  im  ausge- 
bauchten Zustande  in  der  Höhe  der  Feder  (e)  sichtbar  ist,  hat  leichte, 
mit  Segeltuch  überspannte  Seitenwandungen  (bei  b),  an  welchen  sich 
beiderseits  ein  kleines  Polster  für  die  Ellenbogen  befindet.  Der  Unter- 
schenkeltheil endlich  (c)  besteht  ganz  aus  Holz.  Durch  zwei  Paar  Füsse, 
welche  mit  Charnieren  versehen  sind ,  kann  die  Bahre  festgestellt  werden. 
Die  hinteren  längeren  werden  nach  hinten  hochgeschlagen  und  durch  die 
Oese  (i)  in  einem  Haken  (k)  mit  einem  Riemen  befestigt,  die  vorderen 
kürzeren  werden  mittelst  eines  Riemens  (0  0  0)  von  dem  schiebenden 
Mann  nach  hinten  gezogen  und  durch  eine  kleine  Sperrvorrichtung  fest- 
gestellt. Der  Kopf-  und  Rückentheil  ist  mit  einem  Verdeck  (q)  versehen, 
welches  durch  einen  Riemen  (r)  mittelst  Haken  und  Oese  an  der  Seiten- 
wand des  Becken  -  und  Oberschenkeltheiles  (b)  festgestellt  wird.  Zur  Be- 
deckung des  übrigen  Theiles  befindet  sich  am  Fussende  zusammengerollt 
(s)  und  mit  zwei  Riemen  festgehalten  eine  Decke  von  Segeltuch,  welche 
heraufgeschlagen  (s'  s')  und  an  dem  Verdeck  befestigt  werden  kann,  so 
dass  dann  der  auf  der  Bahre  liegende  Mann  von  allen  Seiten  her  ge- 
schützt ist.  Diese  Krankenkarre  hat  grosse  Vorzüge ,  sie  ist  äusserst  be- 
quem, gibt  ein  vollkommen  gutes  Lager  für  den  Blessirten  ab,  und  dient 
zugleich  zur  Fixirung  gebrochener  Glieder,  doch  ist  sie  zu  schwer  (95  Pfd.) 
und  zu  theuer  (Preis  100  Rth.).  Weit  leichter,  billiger  und  bequemer 
für  den  Transport  ist  die  Bahrenkarre  von  Fischer  u.  Comp,  in  Heidel- 
berg (Taf.  XI  Fig.  44),  deren  Fusstheil  beweglich  angelegt  ist,  so  dass 
die  Karre  zusammengeschlagen  werden  kann  und  nur  wenig  Raum  ein- 
nimmt. In  den  anderen  Einrichtungen  gleicht  dieselbe  ganz  der  Neuss- 
schen,    doch  ist    sie   in   allen  Theilen  graciler  und  leichter  gebaut. 

Die  beschriebenen  Bahrenkarren  haben  für  den  Transport  der  Blessir- 
ten sehr  grosse  Vorzüge.   Sie  erlauben  zuvörderst  eine  schnellere  Entfernung 
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der  Blessirten  vomSclilaclitfelde,  als  sie  auf  Tragbahren  zu  bewirken  ist. 
Ein  Mann  genügt  meist ,  um  einen  oder  zwei  Verwundete  zu  transporti- 
ren,  es  können  also  mebr  Transportkräfte  zu  gleicher  Zeit  in  Bewegung 
gesetzt  werden.  Das  Schieben  der  Karre  ist  ferner  bei  Weitem  nicht  so 
ermüdend ,  als  das  Tragen  der  Blessirten ,  es  werden  daher  die  Transport- 
kräfte langsamer  erschöpft  und  können  länger  und  anhaltender  arbeiten. 
Ferner  geht  das  Fahren  der  Verletzten  weit  schneller ,  als  das  mühselige 
Tragen,  es  können  also  die  Blessirtenträger  den  Weg  vom  Schlachtfelde 
zum  Verbandplatze  öfter  mit  den  Bahrenkarren  zurücklegen,  als  mit  den 
Krankentragen.  Endlich  gehört  keine  grosse  Einübung  und  nur  einige 
Kraft  und  Geschick  dazu,  um  den  Transport  der  Blessirten  auf  den 
Bahrenkarren  zu  bewirken.  Der  Kranke  wird  daher  sehr  schonend  trans- 
portirt.  Will  der  Blessirtenträger  ausruhen,  so  bleibt  der  Patient  unver- 
ändert in  seiner  Lage,  während  beim  Niedersetzen  der  Tragen  stets  Er- 
schütterungen und  Lageveränderungen  der  Blessirten  vorkommen.  Bei 
so  grossen  Vorzügen,  welche  dieses  Transportmittel  unverkennbar  hat, 
fehlen  aber  auch  die  grossen  Schattenseiten  nicht.  Die  schwerste  dersel- 
ben ist  unstreitig,  dass  die  Bahrenkarren  vorwaltend  nur  für  gebahnte 
Wege  zu  benutzen  sind.  Gurlt  hat  zwar  in  Schleswig  gesehen,  dass 
die  Bahrenkarren  sich  auf  weniger  ebenem  Terrain,  auf  Ackerboden  etc. 
sehr  gut  fortbewegen  Hessen;  selbst  Hindernisse  bedeutender  Art,  welche 
von  einem  Wagen  niemals  passirt  werden  können,  wie  Gräben  und 
Knicks,  waren  für  die  zweirädrigen  Bahren  dadurch  leicht  zu  überwinden, 
dass,  sobald  nur  zwei  Männer  sich  bei  jeder  derselben  befanden,  sie  über 
die  Hindernisse,  wie  gewöhnliche  Handbahren  hinweggehoben  wurden. 
Wenn  wir  nach  diesen  Erfahrungen  auch  nicht  behaupten  wollen,  dass 
der  Gebrauch  der  Bahrenkarren  auf  ungünstigem  Terrain  unmöglich  ist, 
so  geht  doch  der  ganze  Vortheil  dieses  Transportmittels  dadurch  verloren : 
der  Transport  dauert  lange ,  verlangt  zwei  Blessirtenträger  für  jede  Bahre 
und  ermüdet  dieselben  im  hohen  Grade.  Dazu  kommt  nun  aber  noch, 
dass  auf  ungewöhnlich  unebenem  Boden  starke  Schwankungen  und  Stösse 
der  Karren  den  so  transportirten  Blessirten  Schmerzen  und  mancherlei 
Schaden  verursachen  werden.  Zwar  können  dieselben  durch  eine  auf- 
merksame Bedienungsmannschaft  dadurch  sehr  vermindert  werden,  dass, 
sobald  die  Bahre  über  erhebliche  Vorsprünge  fort-  oder  durch  beträcht- 
liche Löcher  hindurchpassiren  muss,  eines  oder  beide  Räder  vom  Boden 
abgehoben  werden.  Ganz  werden  dieselben  aber  auch  dann  nicht  ver- 
mieden. Ein  zweiter,  schwer  ins  Gewicht  fallender  Uebelstand_  bei  diesen 
Bahrenkarren  ist  ihr  hoher  Preis  und  ihr  complicirter  Mechanismus,  wel- 
cher leicht  zu  Beschädigungen  und  zur  Unbrauchbarkeit  derselben  führt. 
Die  Engländer  haben  daher  versucht,  die  in  der  chinesischen  Armee 
üblichen  festen  Proviantkarren  (Taf.  VHI  Fig.  31a)  so  einzurichten,  dass 
sie  in  Bahrenkarren  während  der  Schlachten  verwandelt  werden  können. 
Es  werden  die  bretternen  Seiten-  und  Hinterwände  umgelegt,  an  dem 
hinteren  Ende  zwei  S  =r  förmig  gebogene  Eisenstäbe  eingeschraubt,  wo- 
rin eine  gewöhnliche  Krankentrage  an  Ledergurten  eingehängt  wird.  Am 
vorderen  Theile  werden  zwei  Eisenklammern  eingeschraubt  zur  Befesti- 
gung der  Bahre  (Taf.  VHI  Fig.  38  b).  Der  Patient  liegt  sehr  gut  auf 
dieser  Bahrenkarre,  die  Trage  federt  leicht  und  somit  werden  die  Stösse 
vom  Patienten  weniger  empfunden.  Auch  kann  der  Verwundete,  wenn 
die  Bahre  von  den  Rädern  herabgenommen  worden  ist,  auf  sehr  bequeme 
Art  an  den  Ort  seiner  definitiven  Lagerung  gebracht  werden.  Leider  ist 
dieselbe  in  dieser  Form  sehr  schwer  (234  Pfd.  9  Lth.)  und  daher  nur 
mit  Mühe    von   einem   Krankenträger  zu  regieren,    auf  schlechten  We- 
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gen  aber  schlechterdings  nicht  zu  gebrauchen.  Man  kann  aber  diese 
Idee  der  Engländer  doch  beibehalten,  nur  etwas  besser  ausführen.  Da 
dergleichen  Wagen  als  Medicin-  und  Proviantkarren  jeder  Armee  in 
Menge  folgen  müssen,  so  müsste  man  dieselben  von  Anfang  an  so  leicht 
bauen  und  so  einrichten,  dass  daraus  ohne  grosse  Umstände  Kranken- 
karren gemacht  werden  können ,  um ,  wo  es  immer  geht ,  davon  Gebrauch 
zu  machen.  Als  Vorbild  für  den  Bau  des  Medicinkarrens  könnte  die  schöne, 
leichte  Bahrenkarre  von  Fischer  u.  Comp,  in  Heidelberg  genommen  werden. 

Dadurch  wird  auch  einem  dritten  üebelstande ,  welcher  den  Bahren- 
karren anhaftet,  zu  gleicher  Zeit  am  wirksamsten  abgeholfen:  nämlich 
der  störenden  Vermehrung  des  Armee-Trains  durch  dieselben.  Fischer 
u.  Comp,  in  Heidelberg  haben  eine  Bahrenkarre  angeblich  nach  der  Idee 
Neudoerfer's,  welcher  für  sich  die  Erfindung  sämmtlicher  Kranken- 
karren und  die  Aufstellung  des  Princips  in  ganz  unbegründeten  Anspruch 
nimmt,  construirt,  die  durch  ihre  leichte  Verpackbarkeit  diesem  üebel- 
stande abhelfen  soll,  während  dieselbe  dabei  leicht  und  sehr  handlich  bleibt. 
(Taf.  X  Fig.  41).  Dieselbe  ist  zum  Transport  für  zwei  Verwundete,  von 
denen  der  eine  liegt,  der  andere  sitzt,  eingerichtet  (Taf.  10  Fig.  41a). 
Das  Kopfgestell  ist  so  beweglich,  dass  dadurch  dem  liegenden  (schwe- 
reren) Blessirten  jede  Haltung  des  Oberkörpers,  die  ihm  bequem  und 
dienlich  ist,  ermöglicht  wird.  Der  sitzende  (leichtere)  Blessirte  be- 
findet sich  auf  einem  Holzgestell ,  welches  wie  eine  schiefe  Ebene  die  ver- 
schiedenste Lage  der  Beine  gestattet.  Zur  Seite  desselben  können  Arm- 
schienen etc.  eingeschraubt  werden,  wie  die  Figur  zeigt.  Durch  Entfer- 
nung der  Zwischenstücke  und  Zusammenlegen  der  Griffe  kann  diese  Karre 
so  vollständig  in  sich  zusammengeschoben  werden  (Fig.  41b  Taf.  X),  dass 
sie  nur  die  Grösse  und  den  Umfang  der  Eäder  hat.  Dergleichen  Bahren- 
karren können  nun  leicht  auf  Wagen  zusammengepackt  werden  und  ver- 
mehren den  Train  des  Armee  -  Corps  nicht  übermässig.  Leider  ist  auch  diese 
sehr  sinnreich  erfundene  und  leicht  und  bequem  gebaute  Krankenkarre  zu 
theuer  und  zerbrechlich  für  einen  umfangreichen  Gebrauch  im  Felde. 

Fassen  wir  nach  dem  Gesagten  unser  Urtheil  über  dies  Transport- 
mittel zusammen ,  so  müssen  wir  zwar  zugeben ,  dass  dasselbe  bei  günsti- 
gen Wiegen  weitaus  das  bequemste  und  angemessenste  Lager  für  den 
Blessirten  bildet,  leicht  und  ohne  grosse  Vorübungen  für  einen  Blessir- 
tenträger  zu  handhaben  und  daher  für  einen  schnellen  Transport  sehr 
geeignet  ist,  es  erscheint  aber  auch  erwiesen,  dass  auf  schlechten,  une- 
benen Wegen  diese  Vorzüge  grösstentheils  in  Frage  gestellt  werden  und 
dass  die  Bahrenkarren  ein  sehr  kostspieliges,  wegen  der  complicirten 
Construction  leicht  zerstörbares  und  kaum  an  Ort  und  Stelle  zu  repari- 
rendes,  mühselig  fortzubringendes,  den  Armee -Train  stark  vermehrendes 
Transportmittel  sind.  Dieselben  werden  daher  nur  unter  bestimmten 
günstigen  Bedingungen  ihre  Verwendung  finden,  dann  aber  auch  vom 
grössten  Nutzen  sein.  Jedes  Heer  muss  also  derartige  Einrichtungen  mit 
sich  führen,  am  besten  in  einer  modificirten  Form  der  von  den  Englän- 
dern in  China  gebrauchten  Krankenkarren.  Für  den  Winter  müssen  die 
Räder  mit  Schlittenvorrichtungen  versehen  sein.  — 

§.  169.  c)  Drahtbetten  sind  von  mehreren  Seiten  zum  Trans- 
porte Schwerverletzter  empfohlen  worden.  Das  Transportbett  von  Meiss- 
ner soll  dazu  dienen,  Verwundete,  ohne  dass  sie  ihre  Lage  wechseln 
oder  ändern  müssen,  sowohl  tragen,  als  auf  gewöhnlichen  Bauernwagen 
fahren,  im  Eisenbahnwagen  transportiren  und  auch  in  Spitälern,  Rast- 
und   Nachtstationen   ruhen   lassen    zu   können.      Die   Grundlage   dieses 
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Transportbettes  besteht  aus  zwei  eisernen  wiegen-  oder  schaukelförmig  ge- 
krümmten Stangen,  welche  mit  zwei  gleich  starken  Querstangen  zu  einem 
festen  Rahmen  verbunden  werden ;  zwischen  diesen  wird  dann  eine  flache 
Hängematte  aus  dem  stärksten  und  festesten  Segeltuche  ausgespannt, 
welche  ausserdem  an  den  beiden  Seiten  noch  von  starken  Stricken  begrenzt 
ist.  —  Roser's  Drahtbett  besteht  aus  einem  Gestell  von  Schmiedeeisen, 
in  Form  eines  langen  Vierecks,  der  Länge  und  Breite  eines  Mannes  ent- 
sprechend. Für  die  beiden  Beine  sind  zwei  leicht  divergirende  Rinnen 
aus  dickeren  oder  schwächeren  Eisendrähten  rechts  und  links  angebracht. 
Ein  Fussstück  kann  je  nach  der  Länge  des  Mannes  vor-  oder  rückwärts 
geschoben  und  durch  Flügelschrauben  befestigt  werden.  Der  Rumpf 
kommt  auf  einem  Stück  Segeltuch  zu  liegen,  welches  an  beiden  Seiten 
des  Gestelles  herübergespannt  ist.  Ein  Kopfstück  mit  Articulation  dient 
dem  Oblongum  oben  zum  Schluss.  Eine  Reihe  von  Drahtbögen,  von 
rechts  nach  links  herübergespannt  und  durch  einig«,  der  Länge  nach  ge- 
stellte starke  Drähte  mit  einander  verbunden,  sichern  den  Zusammenhalt 
des  Ganzen.  An  beiden  Enden  sind  Ringe  angebracht,  in  welche  Trag- 
stangen gesteckt  werden  können,  auch  können  eiserne  Füsse  angeschraubt 
werden.  Roser  rühmt  von  dem  Apparat  die  Billigkeit,  seine  leichte  Her- 
stellbarkeit durch  jeden  Schmied  und  die  Bequemlichkeit,  welche  er  dar- 
bietet zur  Reinhaltung,  Aufheben  des  Kranken  und  zum  Abfluss  der 
Wundflüssigkeiten.  Es  liegt  aber  auf  der  Hand,  dass  das  Drahtbett  für 
den  Transport  auf  dem  Schlachtfelde  nicht  geeignet  ist,  weil  es  viel  zu 
schwer  und  umfangreich  und  daher  schlecht  mitzunehmen  ist.  Eher  dürfte 
es  bei  der  Ueberführung  der  Blessirten  von  einem  Lazareth  in  ein  anderes 
zu  verwerthen  sein,  obwohl  wir  auch  dazu,  wie  wir  gleich  sehen  werden, 
billigere  und  bequemere  Mittel  besitzen. 

Palasciano  hat  zum  Transporte  der  mit  Schussfracturen  der  unte- 
ren Extremitäten  behafteten  Verletzten  einen,  den  ganzen  Körper  um- 
schliessenden  Draht- Apparat  angegeben,  worin  die  Kranken  auch  während 
der  Lazarethbehandlung  verbleiben  sollen.  Der  untere  Theil  dieses  Appa- 
rates (Taf.  IX.  Fig.  39  a.)  ist  eine,  mit  mehreren  Gelenken  versehene 
Drahthose  nach  Bonn  et.  Durch  diese  Gelenke  kann  das  gebrochene 
Glied  in  verschiedenen  Stellungen,  wie  auf  einem  planum  inclinatum,  fixirt 
werden.  (Siehe  Tafel  IX.  Fig.  39  c.)  Hieran  schliesst  sich  ein,  nach  dem 
Körper  geformtes  Rücken-  und  Kopfstück.  Der  Apparat  ist  mit  einem 
weichen  Polster  ausgekleidet.  Fixirt  wird  der  Körper  des  Blessirten  darin 
durch  Ledergurte.  Will  man  denselben  zum  Transporte  benutzen,  so 
schiebt  man  zwei  Stangen  durch  die  Seitenriemen  (Taf.  IX.  Fig.  39  b.), 
und  erhält  so  eine  vortreffliche  Krankentrage,  will  man  ihn  als  Lagerstelle 
benutzen,  so  legt  man  unter  das  Kopf-  und  Fussende  einen  Holzklotz,  wie 
Taf  IX.  Fig.  39  c.  zeigt.  Dieser  Apparat  hat  grosse _  Vorzüge,  er  ist 
leicht,  schliesst  bequem  an,  giebt  ein  weiches  Lager,  fixirt  den  gebroche- 
nen Theil  gut,  er  verbindet  also  für  den  Transport  die  Vortheile  einer 
giiten  Krankentrage  und  eines  gut  fixirenden  Verbandes,  für  die  Lage- 
rung ersetzt  er  Bett  und  Verband  zu  gleicher  Zeit.  Er  ist  aber  sehr 
theuer,  schwer  zu  reinigen  und  nimmt  beim  Verpacken  zu  viel  Raum  em. 
Aus  diesen  Gründen  wird  ihm  wohl  keine  grosse  Zukunft  in  der  Kriegs- 
chirurgie blühen.  —  .-ut  i. 

Unter  diesen  Verfahren  ist  das  in  den  preussischen  Lazarethen  übhcne 
das  billigste  und  bequemste.  Es  werden  nämlich  die  Strohsäcke  gleich  so  ein- 
gerichtet, dass  sie  zu  Tragen  verwandelt  werden  können.  An  jeder  der  langen 
Seiten  derselben  sind  drei  lange  Bandschleifen  befestigt,  durch  welche  Trag- 
hölzer geschoben  werden.     In  dieser  Weise  kann  man  den  Patienten  mit 
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seinem  Lager  aufheben,  in  ein  anderes  Lazareth  tragen  und  wieder  mit 
dem  Lager  niederlegen.  —  Von  dem,  auch  zum  Transporte  geeigneten 
tragbaren  Feldbett  der  Franzosen  handeln  wir  später. 

Die  BJessirtenträger  müssen  auf  den  Transport  der  Blessirten  auf 
Tragen  und  Karren  besonders  eingeübt  werden.  Das  Aufheben  der  Ver- 
letzten muss  zuvörderst  geschickt  und  kräftig  bewirkt  werden.  Bei  Unter- 
schenkelbrüchen ist  es  zweckmässig,  das  Ghed  vorher  provisorisch  zu 
schienen.  Zu  dem  Zwecke  nehmen  die  Blessirtenträger  Holzschienen, 
Blechladen  und  Binden  mit,  welche  nach  den  Kegeln  der  Kunst  angelegt 
werden.  Fehlen  diese  Verbandmittel,  so  kann  man  Bajonette,  Säbel  etc. 
als  Schienen  und  die  Riemen  der  Soldaten  als  Binden  benutzen.  Im  Noth- 
falle  extemporirt  man  auch  eine  Holzschiene  oder  Strohlade.  Zum  Auf- 
heben eines  so  verbundenen  Blessirten  gehören  zwei  Blessirtenträger,  der 
eine  legt  die  eine  Hand  an  den  Rücken,  die  andere  unter  den  Steiss  des, 
in  halbsitzende  Stellung  zu  bringenden  Patienten,  welcher  mit  seinen 
Armen  und  Händen  den  Nacken  des  Trägers  umschlingt,  während  der 
andere  nur  die  Extremitäten  trägt  und  zwar  die  verletzte  mit  besonderer 
Sorgfalt.  Bei  den  Oberschenkelschussfracturen  möchten  wir  den  Blessirten- 
trägern  nicht  rathen,  Schienenverbände  anzulegen,  weil  dadurch  doch 
selten  das  gebrochene  Glied  gut  fixirt  und  leicht  durch  einen  ungeschick- 
ten Verband  schwerer  Schaden  angerichtet  wird.  Vier  Blessirtenträger 
sind  zum  Aufheben  eines  solchen  Blessirten  erforderlich,  zwei  tragen  den 
Rumpf,  der  eine  das  gesunde,  der  Geschickteste  unter  ihnen  das  verletzte 
Bein.  Auf  der  Trage  oder  Karre  wird  der  gebrochene  Oberschenkel  ent- 
weder einfach  auf  die  äussere  Seite  —  sog.  Pott 'sehe  Seitenlage  —  ge- 
lagert und  das  scheint  mir  das  beste,  oder  es  wird  aus  Tornistern  eine 
schiefe  Ebene  gebildet,  auf  welche  er  gelegt  wird.  Dies  ist  aber  entschie- 
den gefährlich,  da  die  gute  Lagerung  eines  gebrochenen  Oberschenkels 
auf  eine  schiefe  Ebene  sehr  schwer  ist.  Der  Blessirte  wird  gleichmässig 
von  allen  Trägern  aufgehoben  und  dann  langsam  auf  die  inzwischen  unter- 
geschobene Trage  oder  Karre  gelegt.  Auch  das  Tragen  der  Blessirten 
muss  besonders  eingeübt  werden :  auf  ein  Commando  treten  die  Träger 
mit  demselben  Fusse  in  gleichem  Schritte  an  und  gehen  langsam,  ohne 
Schwankungen,  alle  Unebenheiten  des  Weges  sorgsam  vermeidend.  Der 
Kranke  wird  nach  rückwärts  getragen,  weil  er  so  gedeckter  und  sicherer 
liegt.  Beim  Niedersetzen  der  Trage  muss  man  besonders  vorsichtig  zu 
Werke  gehen,  um  grosse  Schwankungen  zu  vermeiden.  Das  Karren  ist 
leichter,  wie  wir  gesehen  haben,  und  bedarf  keiner  grossen  Uebung.  — 

Jeder  Blessirtenträger  muss  Erquickungsmittel :  Wein,  Branntwein, 
Wasser  und  etwas  Brod,  Binden,  Charpie,  mehrere  Tourniquets  von  zweck- 
mässiger Construction,  eine  kleine  Verbandtasche  mit  Scheeren,  gut  schnei- 
denden Messern  und  einer  Lancette  bei  sich  haben.  Am  besten  werden 
diese  Verbandmittel  zu  einer  kleinen  compendiösen  Tasche  vereinigt,  wie 
sie  die  nordamerikanischen  Krankenträger  hatten.  — 

2.  Der  Transport  der  Blessirten  durch  Thierkräfte. 

§.  170.  Dies  ist  wohl  die  älteste  Art  des  Blessirten-Transportes. 
Bei  Homer  wird  bereits  erwähnt,  dass  die  verwundeten  Helden  auf  den 
Streitwagen,  von  denen  sie  kämpften,  auch  zurückgefahren  wurden.  Eben 
so  findet  man  im  ersten  Buch  der  Könige  Cap.  22.  Vers  34,  dass  die 
Könige  Ahab  und  Josapbat  zu  Wagen  stritten  imd  als  der  Erstere  ver- 
wundet wurde,  derselbe  seinem  Kutscher  zurief:  wende  deine  Hand  und 
führe  mich  aus  dem  Heere,  denn  ich  bin  wund.  Zur  Zeit  der  ersten 
römischen  Kaiser  mussten  Lastwagen,  auf  denen  die  Verwundeten  fortge- 
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schafft  wurden ,  vom  Praefectus  castrorum  immer  zur  Hand  gehalten  wer- 
den. Zwei  oder  mehrere  Ochsen  oder  auch  Maulesel  zogen  diese  Wagen. 
Ausserdem  hatten  dieselben  aber  auch  mit  Tuch  beschlagene  Wagen 
(acera),  um  die  Schwächsten  fortzubringen.  Beim_  Mangel  an  Lastwagen 
wurden  die  Blessirten  auf  dem  Rücken  von  Lastthieren,  besonders  Maul- 
eseln, fortgeführt.  Erst  gegen  das  Ende  des  3.  Jahrhunderts  wurden 
unter  Kaiser  Leo  per  Kohorte  10 — 12  behende  und  entschlossene  Männer 
(Milites  despotati),  welche  beritten  waren  und  während  der  Schlacht  sich 
100  Schritt  von  der  Schlachtlinie  entfernt  hielten,  dazu  bestimmt,  die 
VerwundeteD  während  des  Kampfes  aus  dem  Getümmel  der  Schlacht  zu 
entfernen.  Auf  der  linken  Seite  ihres  Sattels  waren  zwei  Steigbügel,  so 
dass  zwei  Personen  bequem  das  Pferd  besteigen  konnten.  Sie  mussten 
ein  Gefäss  mit  Wasser  bei  sich  haben  und  erhielten  für  jeden  geretteten 
Krieger  eine  Belohnung.  Mit  der  Zeit  ging  aber  dies  Institut  der  Kran- 
kenträger wieder  zu  Grunde  und  der  Verwundete  war  wieder  jedem  Zu- 
falle Preis  gegeben.  In  Frankreich  wurde  zuerst  durch  Sully  bei  der 
Belagerung  von  Amiens  die  erste  Ambulanz  eingerichtet.  Ein  Decret  vom 
20.  Juli  1788  führte  vierrädrige  Wagen  zum  Transporte  der  Kranken  und 
Verwundeten  und  zwar  auf  1000  Soldaten  einen  Wagen  ein.  Dieselben 
waren  aber  so  schwerfällig  und  unbrauchbar,  dass  es  die  Soldaten  vor- 
zogen, sich  lieber  gegenseitig  auf  Flinten,  Mänteln,  Brettern  etc.  aus  der 
Schlacht  zu  tragen.  Percy  erfand  nun  als  Generalstabsarzt  der  franzö- 
sischen Armee  in  Spanien  eigene  chirurgische  Wagen  (chairs  de  Chirurgie, 
Wurtz  genannt),  welche  von  Chirurgen  und  Krankenwärtern  geführt,  von 
4  Pferden  gezogen,  Verbandzeug  und  Tragbahren  enthielten.  Larrey 
hat  darauf  1792  auch  in  den  anderen  napoleonischen  Armeen  ähnhche 
Wagen,  von  Chirurgen  zu  Pferde  geleitet,  eingeführt,  welche  sich  mit 
grösster  Schnelligkeit  unter  dem  Feuer  der  Feinde  herumbewegten  und 
die  Blessirten  aufsuchten.  —  Wir  woUen  nun  die  einzelnen  Verfahren, 
welche  bei  dem  Transporte  durch  Thiere  eingehalten  werden,  näher  ken- 
nen lernen : 

a.  Die  von  Thieren  getragenen  Sänften  und  Sessel. 

§.171.  Larrey  brachte  in  Aegypten  Tragkörbe  von  der  Grösse 
und  Länge  eines  Menschen  auf  jeder  Seite  eines  Kameeies  an  und  trans- 
portirte  so  seine  Blessirten.  Baudens  Hess  darauf  1835  in  Afrika  zum 
bequemeren  Transport  Sänften  anfertigen,  welche  nun  auch  durch  Kameele 
getragen  wurden.  Diese  Einrichtung  ist  nun  von  der  französischen  und 
nunmehr  auch  von  der  englischen  Regierung  aufgegriffen  und  für  unsere 
europäischen  Verhältnisse  modificirt.  In  Algier,  in  der  Krim  und  beson- 
ders in  Italien  benutzten  die  Franzosen  solche  von  Maulthieren  getragenen 
Sänften  (litieres)  zum  Transport  ihrer  Schwerverwundeten,  selbst  grössere 
Strecken  weit.  Die  Reitsättel  aller,  für  die  Zwecke  der  Ambulances  vo- 
lantes  zu  verwendenden  Maulthiere  sind  gleichmässig  so  eingerichtet,  dass 
an  denselben  zu  beiden  Seiten  ein  Haken  entweder  die  Körbe  mit  Instru- 
menten, Verband-  und  Verpflegungsmaterial,  oder  auch,  je  nachdem  ein 
Verletzter  sitzend  oder  liegend  transportirt  werden  muss,  theils  Sitze  mit 
Rückenlehne  und  breitem  Fussbrett  (cacolets  Taf.  VII  Fig.  32  b) ,  theils 
Sänften  (Ktieres  Taf.  VIII.  Fig.  86)  zum  Liegen  befestigt  werden  können, 
welche  nach  Bedürfniss  sowohl  auf  der  linken  als  rechten  Seite  des  Pack- 
thieres,  ohne  dass  eine  Lageveränderung  des  Patienten  dabei  nöthig  ist, 
leicht  eingehängt  werden.  (Tafel  VII  Fig.  32  a.)  Diese  Sitze  und  Sanften 
sind  zusammenlegbar   und   nehmen   unbenutzt    an   der  Seite   des  Thieres 
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einen  nur  sehr  geringen  Raum  ein.  Für  den  Krankentransport  werden 
die  stärksten  und  sanftesten  Maulthiere  ausgewählt.  Sie  sollen  ihr  Ge- 
schäft sehr  schnell  erlernen,  die  übelsten  Terrainverhältnisse  leicht  über- 
winden und  mit  grossem  Geschick  alle,  den  Verwundeten  empfindlichen 
Erschütterungen  vermeiden.  Material  und  Form  der  Sessel  ist  in  der  Zeit 
vielfach  verändert  worden,  jetzt  scheinen  sie  einen  hohen  Grad  von  Festig- 
keit und  Bequemlichkeit  erreicht  zu  haben.  Im  Cacolet  sitzt  man,  wie  in 
einem  Lehnstuhl  mit  gestützten  Füssen  (Taf.  VII  Fig.  32  a),  in  der  Sänfte 
liegt  der  lü-anke  horizontal ;  da  sie  indess  aus  drei  Stücken  besteht,  von 
denen  die  beiden  Fussstücke  beweglich  sind,  so  kann  man  dem  Kranken 
darin  verschiedene  Stellungen  geben.  Die  Bedachung  gewährt  Schutz 
gegen  Sonne  und  Regen  (Taf.  VIII  Fig.  86).  Ein  Paar  Cacolets  kostet 
90  Francs  und  wiegt  32—35  Pfund,  die  Sänften  kosten  120  Francs  mehr. 
Ein  Mann  führt  ein  Maulthier  mit  einer  Sänfte  oder  2  Maulthiere  mit 
Sesseln.  Von  allen  Seiten  werden  die  günstigsten  Berichte  über  dies 
Transportmittel  erstattet  (Cortese).  Der  Transport  geht  schnell,  sicher, 
ohne  Erschütterungen,  und  auf  jedem  Terrain  gleichmässig  von  Statten. 
Leider  ist  aber  die  Beschaffung  und  Unterhaltung  der  Maulesel  sehr 
theuer,  auch  wird  durch  die  grosse  Zahl  der  nöthigen  Thiere  der  Armee- 
train enorm  vermehrt  und  die  freie  Beweglichkeit  der  Armee  dadurch  be- 
hindert. Auf  hügligem  und  unebenem  Terrain  wird  man  trotzdem  dieses 
Transportmittel  nicht  mehr  entbehren  können,  weil  es  hier  das  einzig 
wirksame  und  brauchbare  ist.  In  civilisirteren  Gegenden  sind  aber  die 
Wege  meist  so  ausreichend  cultivirt,  dass  man  mit  billigeren  und  ebenso 
zweckmässigen  Transportmitteln  gleich  gut  auskommen  kann.  — 

R  ö  d  1  i  c  h  hatte  den  Vorschlag  gemacht  (Fig.  82) ,  eine  grosse  Trage  für 
mehrere  Verwundete   durch  Rinder,  von  denen  eines  oder  zwei  vorn,  das 

Fig.  82. 


andere  hinten  gehen  sollte,  fortbewegen  zu  lassen.  Dies  ist  aber  ein  sehr  un- 
zweckmässiges Verfahren  und  nur  als  äussersterNothbehelf  zulässig.  Denn  der 
Transport  geht  sehr  langsam  und  unsicher  von  Statten  und  dabei  ist  die 
Beschaffung  und  Unterhaltung  der  Rinder  fast  eben  so  theuer,  wie  die 
der  Maulesel. 

b.  Der  Transport  auf  Wagen  durch  Zugthiere. 

§.  172.  Dies  ist  das  üblichste  Transportverfahren.  Man  hat  die  ex- 
temporirten  von  den  vorher  zu  diesem  Zwecke  besonders  construirten  und 
mitgeführten  Blessirtenwagen  zu  unterscheiden.  Unter  den  ersteren  stehen 
in  Winterfeldzügen  die  einfachen  Schlitten,  wie  sie  auf  dem  Lande  ge- 
braucht werden,  obenan,  weil  dieselben  einen  schnellen  und  auf  die  sanf- 
teste Weise,  ohne  Erschütterungen  und  Stösse  von  Statten  gehenden 
Transport  der  Blessirten  erlauben.  Leider  sind  diese  Fahrzeuge  selten  in 
hinreichender  Menge  zur  Verfügung  und  noch  seltener  erlauben  Witte- 
rungs-  und  Bodenverhältnisse  ihre  Anwendung.  Statt  derselben  hat  man 
daher  Schleifen  benutzen  wollen,  die  ja  auch  bei  mangelndem  Schnee  yer- 
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wendbar  sind.     Dieselben  setzen  aber  ebene  Wege  und  sehr  starke  Zug- 
kräfte voraus,  sind  auch  noch  schwieriger  in  grösserer  Menge  zu  beschajffen, 
als  Schlitten.   Desshalb  wird  man  wohl  unter  diesen  Umständen  vorwaltend 
zu  den  Fahrzeugen,   welche  zu  landwirthschaftlichen  oder  gewerblichen 
Zwecken  alsBauer-,  Last-,  Leiter-,  Roll  wagen  oder  Karren  im  allge- 
meinen Gebrauche  und  fast  überall  in  Menge  zu  finden  sind,  seine  Zuflucht 
nehmen  müssen.    Dieselben  besitzen  theils  Wagenleitern,  oder  Brettwände, 
oder  Flechtwerk  und  ruhen  auf  vier  oder  auf  zwei  Rädern.    Die  Blessirten 
können  bequem  von  hinten  her  auf  den  Wagen  gebracht  werden  und  auf 
demselben  sitzend  oder  hegend  verweilen,    nachdem  zuvor  der  Boden  des 
Fahrzeuges  mit  einer  möglichst  dicken  Schicht  einer  elastischen  Unterlage 
von  Stroh,  Heu,  Laub,  Moos  oder  anderen  weichen  Stoffen  bedeckt  worden 
ist,  durch  welche  das  Stossen  des  Wagens  sehr  erheblich  vermindert  wird. 
Haben  wir  die  Wahl  zwischen  zwei-  und  vierrädrigen  Wagen,  so  sind  die 
letzteren   vorzuziehen.     Bei   den   zweirädrigen  Karren   ist  zwar  das  Auf- 
und  Abladen  der  Blessirten    in  so  fern   sehr    erleichtert,    als    die  Karren 
nach  Belieben  hintenübergeneigt   und    dem  Boden  nahe  gebracht  werden 
können,  es  findet  aber  bei  denselben  eine,  von  dem  zu  befahrenden  Wege 
unabhängige  stossende  Bewegung  statt,   welche  durch  das    in  der  Gabel- 
deichsel gehende  Pferd  erzeugt  wird.   Letztere  fällt  auf  einem  vierrädrigen 
Wagen  fort  und  dies  ist  ein  grosser  Vorzug.    Man  hat  von  verschiedenen 
Seiten  vorgeschlagen,    diese  Wagen  für  den  Transport   der  Verwundeten 
besonders  herzurichten.    Wendt  räth  ein  Segeltuch  so  zurecht  zu  schnei- 
den, dass  es  über  die  oberste  Weite  des  Wagens  gespannt  und  befestigt 
werden  kann.     Dasselbe  soll  nun  auf  der  Erde  ausgebreitet,  der  Blessirte 
darauf  gelegt  und  so  auf  den  Wagen  gehoben  werden.     Guggenberger 
schlug  vor,  an  den  Längsseiten  oder  Leiterbäumen  vermittelst  kurzer  Höl- 
zer und  Stricke  eine  Art  von  Sänfte  aufzuhängen,  welche  aus  zwei  Längs- 
bäumen,  bedeckt   mit  Brettern  und  Stroh  besteht   und    zum  Sitzen  und 
Liegen  eingerichtet  ist.    Auch  bei  den  baierischen  Sanitätscompagnien  wird 
das  Herrichten    von  Bauernwagen   zum  Krankentransport   mit  Hülfe  von 
Brettern,  Stricken,  Stangen  und  Stroh  theils  zum  Sitzen,  theils  zum  Lie- 
gen für  die  Patienten  gelehrt  und  eingeübt.     Bacmeister  Hess  bei  den 
hannoverschen  Sanitätscompagnien  drei  Stricke  in  sanftem  Bogen  hörab- 
haügend  und  in  gleicher  Spannung  von  einer  befestigten  Wagenleiter  zur 
andern  führen.  Darauf  wurden  dann,  je  nach  der  Breite  des  Wagens  ein 
oder  zwei  Bretter  parallel  dem  Längsdurchmesser  des  Wagens  gelegt  und 
darauf  ein  breites  und  weiches  Lager  von  Stroh  gemacht.     Durch  diese 
Vorrichtungen  sollen  die  Stösse  von  dem,  in  einer  Schwebe  liegenden  Indi- 
viduum in  kräftiger  Weise  abgehalten  werden.    Ueber  dem  Wagen  wird 
ein  Verdeck  durch  Tonnenbänder   oder  Baumzweige  hergestellt ,    die  man 
durch  Nägel  befestigt   und  darüber   ein  Laken  oder  Buschwerk  befestigt. 
(Siehe  Tafel  VHI  Fig.  37.)  —  Wenn  auch  diese  compHcirten,  zeitrauben- 
den Vorrichtungen  im  Allgemeinen  unnöthig  und  nicht   empfehlenswerth 
erscheinen    so  kann  dennoch  den  mit  Schussfracturen  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten' versehenen  Verletzten  durch  Anbringung  von  Schwebevorrichtun- 
gen an  denselben  eine   sehr  wesentUche  Erleichterung  verschafit  werden. 
—  Unter  den  in  grösseren  Städten  üblichen  Wagen  verdienen  zum  Transport 
der  Blessirten  Möbel-  und  Omnibusartige  Fuhrwerke  eine  besondere 
Beachtung.    Die  Möbelwagen  federn  sehr  gut,  die  Erschütterungen ,  wel- 
chen die  Blessirten  darauf  ausgesetzt  sind,   erscheinen  sehr  gering,   auch 
kann  man  viele  Schwerverletzte  darauf  bequem  lagern.     Dieser  Transport 
setzt  aber  gute  Wege  voraus  und  geht  trotzdem  sehr  langsam  von  Statten. 
Demnächst  verdienen  die  Omnibus  Berücksichtigung.    Sie  sind  von  hinten 
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leicht  zugänglich,  geben  für  zwei  Schwer-  und  einige  sitzende  Leichtver- 
letzte Kaum,  die  Erschütterungen  in  denselben  sind  massig,  auch  können 
die,  in  einör  Schwebevorrichtung  ruhenden  verletzten  Glieder  leicht  an  den, 
durch  die  ganze  Länge  des  Wagens  dicht  unter  dessen  Decke  verlau- 
fenden metallenen  Stangen  aufgehängt  werden.  Kutsch-  und  Kaleschwa- 
gen sind  zum  Transporte  von  Schwerverletzten  wenig  geeignet,  für  Leicht- 
verletzte aber  sehr  zweckmässig.  — 

Fast  alle  Armeen  haben  Wagen  für  den  Transport  von  Blessirten 
vorbereitet  und  führen  dieselben  in  verschiedener  Zahl  mit  sich.  Die- 
selben sind  von  verschiedener  Construction  und  ungleichem  Werthe.  Es 
sind  dies  im  Allgemeinen  auf  Federn  ruhende.  Omnibusartige  Wagen,  mit 
dem  Eingange  von  der  Hinterseite,  und  theils  zum  Sitzen,  theils  zum 
Liegen  eingerichtet.  Unter  den  älteren  Modellen  der  Art  verdienen  die 
englischen,  während  des  Krimfeldzuges  unter  der  Leitung  von  Smith  an- 
gefertigten Transportwagen  für  Schwerverwundete  unstreitig  den  Vorzug. 
Dieselben  sind  vierrädrig,  ruhen  auf  sehr  starken  Federn,  sind  auf  dem 
kleinsten  Räume  umzuwenden,  mit  vier  Pferden  bespannt  und  der  Länge 
nach  in  vier  Abtheilungen  getheilt,  welche  durch  Ventilatoren  gelüftet 
werden,  die  ein  jeder,  der  darin  befindlichen  vier  Patienten  im  Liegen 
nach  Belieben  öffnen  und  schliessen  kann.  Jede  Abtheilung  enthält  ein, 
mit  einem  wasserdichten  Ueberzuge  aus  Kautschuk  versehenes  Ruhebett, 
von  6  Fuss  6  Zoll  Länge  und  2  Fuss  Breite,  welches,  auf  Rollen  gleitend, 
leicht  herausgezogen  und  hineingeschoben  werden  kann.  Die  hinten  am 
Wagen  befindlichen  Flügelthüren  sind  mit  elastischen  Kissen  versehen,  um 
den  Kopf  der  Patienten  gegen  Stösse  zu  schützen.  Der  Wagen  enthält 
ausserdem  noch  vorn  Sitze  für  sechs  Leichtverwundete,  ferner  Raum  zur 
Aufnahme  von  Instrumenten  etc.  Sie  sind  überdem  so  eingerichtet,  dass 
sie  aus  einander  genommen  und  die  einzelnen  Bestandtheile  auf  einen 
sehr  kleinen  Raum  zusammengelegt  werden  können.  Diese  Wagen,  so 
vollendet  dieselben  auch  in  ihrer  Construction,  so  geeignet  für  einen  sanf- 
ten Transport  sie  auch  sein  mögen,  haben  doch  etwas  sehr  Schwerfäl- 
liges. Da  sie  mit  vier  Pferden  bespannt  sind,  so  nehmen  sie  einen  grossen 
Raum  ein  und  vermehren  den  Armeetrain  bedeutend.  Auf  schlechten  Wegen 
sind  auch  so  grosse  Wagen  nur  träge  und  mühevoll  fortzubewegen.  Die 
Franzosen  haben  daher  ähnliche  Wagen  angefertigt,  dieselben  werden 
aber  nur  von  zwei  Pferden  gezogen  und  mit  zwei  liegenden  Schwer-  und 
drei  vorn  sitzenden  Leichtverletzten  besetzt.  Die  matratzenartigen  Ruhe- 
lager gleiten  auf  Rollen  und  sind  am  hinteren  Ende  des  Wagens  durch 
eine  einspringende  Feder  so  befestigt,  dass  sie  unverrückbar  fest  liegen. 
Diese  Wagen  sind  weit  leichter  fortzuschaffen,  bequemer  zu  regieren,  da- 
her den  englischen  vorzuziehen.  Man  hat  auch  in  England  den  Versuch 
gemacht,  statt  der  Federn  aus  Stahl,  solche  aus  vulkauisirtem  Kautschuk 
(mehrere  Zoll  lang  und  daumendick)  anzuwenden;  allein,  bei  allen  Vor- 
zügen, welche  ihre  grosse  Elasticität  gewährt,  hat  sich  doch  der  Nach- 
theil bei  ihnen  herausgestellt,  dass  sie  sich  bei  längerem  Gebrauche  und 
besonders  in  der  Wärme  zu  erheblich  ausdehnen.  Die  in  den  übrigen 
europäischen  Armeen  üblichen  Krankenwagen  lassen  meist  viel  zu  wünschen 
über.  Dieselben  sind  meist  zu  schwer,  die  Kranken  liegen  zu  eng  und  in 
einem  dunkeln,  dumpfen  Räume,  die  Federn  sind  uuzweckmässig  angelegt 
und  zu  schwach,  so  dass  die  Kranken  weit  lieber  auf  Bauernwagen,  als 
in  diesen  gefürchteten  Kästen  sich  transportiren  lassen.  Die  Hannove- 
raner und  Badenser  haben  das  Protzsystem  eingeführt.  Hinter-  und  Vor- 
dertheil  des  Wagens  hangen  durch  einen  Protzuagel  zusammen.  Wird 
derselbe  entfernt,  so  kann  man  den  Wagen  in  zwei  Theile  trennen  und 
Fischer,    Kriegs-Cliirurgie.  14 
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dieselben  nun  so  beugen  und  senken,  dass  man  bequem  den  Blessirten 
hinaufscbieben  kann.  So  sehr  diese  Massregel  auch  das  Auf-  und  Abladen 
der  Blessirten  erleichtert,  so  stimmen  doch  alle  erfahrenen  Kriegschirurgen 
nach  den  nun  bestandenen  Proben  darin  überein,  dass  dadurch  grosse 
Schwankungen  und  Stösse  am  Wagen  hervorgebracht  werden,  welche  für 
den  Blessirten  lästig  und  gefährlich  sind.  —  Ausserdem  führen  fast  alle 
Armeen  Transportwagen  für  Leichtblessirte  mit.  Dieselben  sind  wie 
Omnibus  gebaut,  ruhen  auf  Druckfedern,  haben  eine  gefirnisste  Leinwand- 
decke, sind  von  hinten  her  zugängig  und  bieten  8  bis  12  sitzenden  Bles- 
sirten einen  mehr  oder  weniger  bequemen  Platz.  Diese  Wagen  sind  ganz 
überflüssig,  wie  die  Erfahrung  gezeigt  hat.  — 

Die    neuen    Transportwagen    für   Blessirte    stammen    zum    gröss- 
ten  Theile    aus    dem   nordamerikanischen   Kriege.     Es   wurde  zuvörderst 
in  demselben  ein  einspänniger  Ambulancewagen   von  Finlay  und  Coo- 
lidge  angegeben.    Taf.  V  Fig.  31   giebt    eine   ohne   weitere   Erklärung 
verständliche,    perspectivische  Ansicht    dieses  Wagens.    Derselbe  ist  sehr 
leicht  und   luftig,  er  federt    vorzüglich   und   gewährt  ein  sehr  bequemes 
Lager  für  zwei  Blessirte.    Man  hat  dies  billige,   leicht   bewegliche,    auf 
jedem    Terrain     gut    zu    verwendende     Transportmittel    aber    doch   in 
Nordamerika  aufgeben  zu  müssen  geglaubt,  weil  es  zu  schwach  war  und 
weil,    wie  bei  allen  einspännigen  Wagen,   die  Schwankungen  des  Pferdes 
doch  zu  bedeutenderen  Erschütterungen  der  Blessirten  führte.     Ob  diese 
Vorwürfe  begründet  sind,    muss  erst  eine  weitere  Beobachtung  noch  leh- 
ren.   Die    dafür   eingeführte   vierspännige  Trip ple-Ambulance ,    welche 
acht  Verwundete  in  liegender  Stellung  fortschaffen  konnte  (Taf.  V  Fig.  30 
im  Querdurchschnitt)  und  somit  bei  sehr  zweckmässiger  Construction  em 
sehr  wirksames  und  bequemes  Transportmittel  abgab,  musste   auch  bald 
verlassen  werden,   da  sie   zu  schwerfällig  und  auf  schlechten  Wegen  und 
unebenem  Terrain   nur   mühsam  fortzuschaffen  war.     Man  führte  daher 
einen  zweispännigen    Ambulancewagen    nach   der  Angabe    des    Generals 
Rosencrans  ein,  welcher  nach  dem  Bauort  Wheeling-Ambulance  genannt 
wurde.     Derselbe  kann  auf  beweglichen  Bänken  10—12  Personen  sitzend, 
oder  2—3  sitzend  und  3  liegend  fortschaffen.      Die  Bänke  sind  stark  ge- 
polstert und  können  herausgenommen   als  Tragen   benutzt    werden.    Der 
Wagen   ruht  auf  doppelt   gerichteten,    longitudinal   und  transversal  zur 
Wagenachse  verlaufenden  Federu.    Hierin  liegt  ein  grosser  Vorzug  dieses 
Fahrzeuges,    weil  sich   dadurch  die  longitudinalen  und  seitlichen  Schwin- 
gungen desselben  gegenseitig  compensiren.     Gegen  das  Ende  des  Krieges 
wurde  in  Nordamerika  noch  ein  anderer  Ambulancewagen  durch  General 
Ruck  er  angegeben,  welcher  indessen  noch  wenig  erprobt  ist.     Er  ist  für 
acht   liegende  Personen  angegeben,  kann  aber  auch  für  sitzende  und  he- 
gende Patienten    eingerichtet   werden.     Die  Federn    sind  nicht  so  zweck- 
mässig, wie  bei  der  Rosencrans-Ambulance.  . 

Eine  sehr  elegante  und  zweckmässige  Einrichtung  zeigt  der 
Neuss'sche  vierrädrige  und  zweispännige  Wagen  (Taf.  VII  Fig.  34).  Der- 
selbe ist  nur  6  Centner  schwer,  besteht  aus  einem  Wagenkasten  mit 
unterlaufenden  Vorderrädern-  und  eisernen  Achsen,  von  denen  die  hintere 
gebogen  (a)  ist;  auf  denselben  liegt  ein  Langbaum  (b)  und  auf  der  Hin- 
terachse zwei  der  Länge  nach,  auf  der  Vorderachse  eine  der  Quere  nach 
stehende  Feder  (c).  Der  Wagenkasten  hat  sehr  leichte  Wandungen  und 
in  seinem  oberen  Theile  wasserdichte  Vorhänge  von  Segeltuch,  welche 
hinaufzuschlagen  und  mit  Riemen  zu  befestigen  sind  (d.  d.)  ebenso  wie 
das  Vorderverdeck  (e),  und  die  Wandungen  des  zur  Aufoahme  von  Ge- 
päck- und  Verbandgegenständen  gelassenen    disponiblen  Raumes  {i)  aus 
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dem  gleichen  Stoffe  bestehen.  In  dem  Wagen  befindet  sich  eine  nicht 
ganz  bis  zur  halben  Höhe  reichende  Längsscheidewand  (k),  an  welcher 
beiderseits ,  ebenso  wie  an  den  Seitenwandungen  des  in  gleicher  Höhe 
winkelig  einspringenden  Wagenkastens  (g)  einige  Fuss  über  dessen  Fuss- 
boden,  horizontale,  bankartige  Holzbahnen  (h.  h.)  angebracht  sind,  auf 
welchen  zwei  auf  Tafel  VH  Fig.  33  abgebildete  Bahren,  nachdem  die 
langen  Füsse  nach  unten  geschlagen  sind,  mit  den,  auf  ihnen  liegenden 
oder  sitzenden  Blessirten  mit  dem  Fussende  vorweg  leicht  in  den  Wagen 
hineingeschoben  werden  können.  Auf  dem  Vordersitze  (i  i)  ist  Platz  für 
wenigstens  drei  Leichtblessirte.  Die  erwähnte  Trage  ist  aus  Eschenholz 
gefertigt,  ruht  auf  zwei  Paar,  mit  einander  in  Verbindung  stehenden 
Füssen  von  18^2  Zoll  Höhe  (a.  a.),  welche  hochgeschlagen  werden  können, 
wobei  dann  die  Trage  auf  vier  5  Zoll  hohen  Füssen  (b)  zu  ruhen  kommt, 
(vide  §.  167.)  Diesem  Wagen  gebührt  unter  allen  bekannten  die  Krone,  er  ist 
leicht,  sehr  beweglich,  solide,  der  Raum  in  demselben  sehr  gut  benutzt,  dabei 
gewährt  er  dem  Blessirten  eine  bequeme,  luftige  und  die  jedes  Mal  nöthige 
Lage.  Die'^hohen  Tragen  erlauben  ein  bequemes  Anlegen  der  Verbände.  Sehr 
zweckmässig  ist  auch,  dass  die  hinteren  Federn  longitudinal,  die  vorderen 
transversal  gestellt  sind,  weil  dadurch  die  longitudinalen  und  seitlichen 
Schwingungen  des  Wagens  sich  gegenseitig  corapensiren.  Endlich  lassen 
sich  an  jeden  dieser  Transportwagen  zwei  der  oben  (§.  168.)  be- 
schriebenen Neuss'  sehen  Krankenkarren  anhängen  (Taf.  X  Fig. 
42),  so  dass  auf  guten  Wegen  durch  zwei  Pferde  vier  Schwer- 
und  drei  Leichtverwundete,  unterFührung  von  zwei  Sanitätssoldaten 
transportirt  werden  können.  Leider  ist  dieser  Wagen  sehr  theuer, 
wird  auch  leicht  zerbrochen  oder  verdorben  und  dadurch  unbrauch- 
bar. — 

Diese  fertigen  Blessirtenwagen,  so  selten  wie  man  sie  auch  wegen  des 
hohen  Preises  und  schwierigen  Transportes  in  ausreichender  Zahl 
mitnehmen  kann ,  sind  doch  nicht  ganz  zu  entbehren ,  weil  sie 
stets  zur  Stelle,  für  den  Transport  auf  kleinere  Entfernungen  sehr 
wirksam  und  bei  zweckmässiger  Construction  auch  für  die  Blessirten 
sehr  angenehm  sind.  Man  muss  sich  aber  entschliessen ,  gute  Modelle 
(besonders  das  Neuss'sche)  einzuführen  und  die  Zahl  derselben  be- 
trächtlich zu  vermehren  —  (30  für  jedes  Armeecorps  ist  die  Minimalfor- 
derung). — 

B.    Die  Transportmittel  für  weitere  Entfernungen. 
a.  Der  Transport  zu  Wasser. 

§.  173.  Der  Transport  zu  Wasser  besitzt  vor  den  meisten  Landtrans- 
portverfahren die  grössten  Vorzüge.  Es  werden  bei  demselben  die  Erschüt- 
terungen und  Bewegungen  der  verletzten  Theile  entweder  ganz  vermieden 
oder  auf  ein  Minimum  reducirt.  Durch  Einrichtung  von  Schiffsspitälern, 
auf  welchen  den  Blessirten  die  nöthige  ärztliche  und  diätetische  Pflege 
gewährt  werden  kann ,  werden  lang  dauernde  Transporte  auf  sehr  weite 
Entfernungen  ermöglicht. 

Der  Transport  auf  Flüssen  und  Binnenseen  wird  am 
besten  auf  kleineren,  durch  Segel  oder  Ruder  bewegten  Fahrzeugen 
bewirkt.  Dieselben  bewegen  sich  zwar  langsamer  und  nehmen  nur 
eine  kleinere  Zahl  von  Blessirten  auf,  sie  haben  aber  den  grossen 
Vorzug,  dass  auf  ihnen  der  Transport  gleichmässig  ruhig,  sanft  und  ohne 
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jede  Erschütterung  von  Statten  geht,  während  auf  Dampfschiffen  in  der 
Regel  eine  geringe,  von  der  Maschine  ausgehende  zitternde,  stossende  Be- 
wegung vorhanden  zu  sein  pflegt.  Handelt  es  sich  um  eine  geringe  Zahl 
von  Blessirten  oder  hat  man  nur  über  eine  grosse  Zahl  von  kleineren 
Nachen  zu  gebieten,  so  benutzt  man  Letztere,  gerathener  ist  es  aber, 
wenn  es  irgend  angeht,  grössere  Kähne  zu  verwenden;  die  grössten  und 
in  hinreichender  Menge ,  sobald  man  viele  Blessirte  zu  transportiren  hat. 
Die  Leichtblessirten  können  sitzen,  die  schwerer  Verletzten  dagegen  wer- 
den auf  Strohsäcken  oder  Matratzen  oder  auf  einer  dicken  Streu  auf  den 
Boden  gelagert,  wobei  man  darauf  Bedacht  nehmen  muss,  einen  wirksa- 
men Schutz  gegen  Sonne  und  Regen  durch  wasserdichte,  aus  Segeln  leicht 
zu  improvisirende ,  über  den  Kahn  festgespannte  Zelte,  sowie  gegen  Wind 
und  Kälte  durch  wollene  Decken  und  Tücher  zu  schaffen.  Auf  grösseren 
Kähnen  sind  Kochvorrichtungen  meist  vorhanden  und  der  Verband  der 
Wunden  kann  keine  Schwierigkeiten  von  Bedeutung  darbieten.  Auf  diese 
Weise  wurden  während  des  zweiten  schleswig-holstein'schen  Krieges  durch 
die  stille  Flensburger  Bucht  eine  grosse  Zahl  Blessirter  aus  dem  Sunde- 
witt nach  Flensburg  übergeführt  und  alle  lobten  uns  den  ruhigen,  schmer- 
zensfreien ,  luftigen  Transport  zur  See.  Die  Dampfschiffe,  welche  auf  grösse- 
ren Flüssen  und  Binnenseen  fahren  können,  transportiren  zwar  schneller, 
doch  bei  Weitem  nicht  so  angenehm,  als  die  Kähne.  Sie  bieten  auch 
geringere  Räumlichkeiten,  als  die  grossen  Flusskähne  dar,  da  man  nur 
das  wenig  geräumige  Verdeck  zur  Lagerung  der  Blessirten  verwenden  kann. 
Die  Treppen,  welche  zur  Kajüte  führen,  sind  meist  so  eng  und  gewunden, 
dassiman  auf  denselben  einen  Schwerverletzten  nicht  in  die  Kajüte  hineinzubrin- 
gen vermag.  Gurlt  macht  daher  den  sehr  zweckmässigen  Vorschlag,  die  Vor- 
theile  der  schnelleren  Fortschaffung  durch  das  Dampfschiff  und  die  gleich- 
zeitige Beförderung  einer  grossen  Zahl  von  Hülfsbedürftigen  darin  zu 
vereinigen,  dass  das  Dampfschiff  einen  oder  mehrere  grosse,  mit  Blessirten 
beladene  Flusskähne,  besonders  bei  der  Fahrt  zu  Berg,  in  das  Schlepptau 
nähme,  während  es  selbst  entweder  gar  nicht,  oder  nur  von  Leichtver- 
wundeten besetzt  wäre.  — 

Der  Meertransport  der  Verwundeten  hat  grosse  Schattenseiten,  wie 
die  Erfahrungen  der  Franzosen  in  der  Krim,  welche  von  diesem  Trans- 
portmittel einen  so  ausgiebigen  Gebrauch  machten,  dass  nach  Scrive's 
Bericht  in  22  Monaten  114,668  Kranke  und  Verwundete  auf  diese  Weise 
von  der  Krim  nach  den  Hospitälern  von  Constantinopel  und  Umgegend 
transferirt  wurden,  gezeigt  haben.  Durch  die  Bewegungen  der  See,  beson- 
ders wenn  dieselbe  unruhig  oder  stürmisch  ist,  werden  alle  Vorzüge, 
welche  der  Wassertransport  überhaupt  gewährt,  wieder  aufgehoben  und 
nicht  selten  in  das  Gegentheil  verwandelt.  Von  den  Franzosen  kamen 
viele  nach  einer  Meerfahrt  von  drei  Tagen  in  dem  elendesten  Zustande  an, 
während  eine  nicht  unbedeutende  Zahl  schwächerer  Patienten  unterwegs 
gestorben  war.  Die  Franzosen  benutzten  dazu  die  Transportschiffe,  welche 
sich  eben  ihrer  Last  entledigt  hatten.  Sie  lagerten  die  Blessirten  auf 
Stroh  oder  Heu,  bei  gutem  Wetter  auf  dem  Verdeck,  bei  schlechtem  unter 
demselben.  Dies  ist  indessen  ein  ziemlich  rohes  Verfahren.  Gurlt  räth 
mit  Recht,  unter  solchen  Umständen  die  Blessirten  in  die  Hängematten, 
welche  die  Schiffsmannschaft  für  gewöhnlich  zum  Schlafen  benutzt,  zu 
legen.  Die  üblichen  Personendampfer  sind  für  die  Transporte  der  Bles- 
sirten nicht  zu  gebrauchen,  wenn  sie  nicht  eine  bequeme  und  gerade 
nach  abwärts  führende  Kajütentreppe  und  einen  breiten  Kajütengang  be- 
sitzen. Die  Kabinen  derselben  sind  für  die  Blessirten  nicht  zu  be- 
jiutzen,   da  ihr  Eingang   zu  eng   und  die  Betten  in  denselben  nicht  lang 
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genug  sind.  Endlich  verursachen  die  Erschütterungen  der  Maschine  und 
die  schaukelnden  Bewegungen  des  Schiffes  den  Verwundeten  Schmerzen 
und  grossen  Schaden. 

Die  Nordamerikaner,  welche  sich  den  so  wirksamen  Transport  zur 
See  nicht  entgehen  lassen  wollten,  haben  besondere  Dampfschiffsambulan- 
cen  erbaut  von  1400  Tonnen  und  einer  Länge  von  228  Fuss.  Dieselben 
waren  wie  em  grosses  Hospital  mit  477  Betten  eingerichtet,  mit  allen 
nöthigen  Küchen-,  Apotheken-,  Verband-  und  Ventüationsvorrichtungen, 
Ess-,  Vergnügungsräumen,  "Wasserciosets  in  drei  Etagen  versehen  und  mit 
vielen  breiten,  bequemen  Treppen  und  lichten  Säälen  auf  das  Glänzendste 
ausgestattet.  Trotzdem  musste  man  auch  auf  so  wohl  zubereiteten  Schiffs- 
ambulancen  den  Transport  bei  stürmischer  See  vermeiden.  Heine,  wel- 
cher einen  Transport  zur  See  von  Kopenhagen  aus  zu  leiten  hatte,  sah 
alle  seine  Blessirten  seeki'auk  werden,  nur  ein  sehr  schwer  Verletzter  blieb 
davon  frei, 

b.  Der  Transport  auf  Eisenbahnen. 

§.  174.  Niemand  zweifelt  heut  zu  Tage  an  den  grossen  Vortheilen, 
welche  die  Benutzung  der  Eisenbahnen  zum  Transportiren  von  Verwun- 
deten und  Kranken  im  Kriege  darbietet.  Es  treten  dieselben  jetzt,  ^  wo  die 
ganze  civiKsirte  Welt  von  einem  dichten  Eisenbahnnetze  durchzogen  ist,  um 
so  evidenter  und  wirksamer  hervor.  Gurlt  hat  das  grosse  Verdienst,  den 
Transport  der  Verwundeten  auf  Eiseabahnen  zuerst  gründlich  gewürdigt 
zu  haben.  Um  dieses  ergiebige  Transportmittel  möglichst  günstig  zu  ge- 
stalten, müssen  Vorbereitungen  in  den  Eisenbahnwagen  getroffen  werden. 
Es  können  zwar  die  meisten  Leichtverletzten  sitzend,  wie  andere  Passa- 
giere zweiter  oder  dritter  Klasse,  fahren,  wenn  die  kranken  Glieder  nur 
zweckmässig  zum  Transporte  vorbereitet  und  Stärkungs-  und  Verband- 
mittel hinreichend  mitgeführt  werden.  Die  schwerverletzten  aber,  beson- 
ders die  an  Schussfracturen  der  unteren  Extremitäten  Leidenden,  müssen 
liegend  transportirt  werden  und  nun  kommt  es  darauf  an,  die  Schwan- 
kungen und  Erschütterungen,  mit  denen  das  Fahren  auf  Eisenbahnen  stets 
mehr  oder  weniger  verbunden  ist,  und  welche  für  derartige  Kranke  dop- 
pelt peinlich  und  nachtheilig  sind,  möglichst  unschädlich  zu  machen. 
Gurlt  hat  zu  dem  Zwecke  vorgeschlagen,  von  der  Schwebe  einen  ausge- 
dehnten Gebrauch  zu  machen,  indem,  je  nach  Bedürfniss,  der  ganze  Patient 
oder  bloss  das  verletzte  Glied  darauf  gelegt  wird.  Er  hatte  zu  dem 
Zwecke  eine  der  Faust'schen  nachgebildete  Schwebe  angegeben,  welche 
einfach,  billig,  praktisch  une  leicht  zu  extemporiren  ist.  Ein  Stück  Zwil- 
lich von  entsprechender  Länge  und  Breite  mit  zwei  schmalen  Holzleisten, 
welche  an  zwei  einander  parallelen  Seiten  desselben  befestigt  sind,  dient 
dabei  zur  Unterlage  und  wird  mittelst  zweier  3 — 4  Fuss  langer,  starker 
Schnüre,  von  denen  die  eine  die  beiden  vorderen,  die  andere  die  bei- 
den hinteren  Enden  der  Holzleisten  verbindet,  in  der  Art  an  einem, 
in  die  Decke  des  Wagens  eingeschraubten  Haken  aufgehängt,  dass  die 
Mitte  beider  Schnüre  über  die  Mitte  des  Unterschenkels  gebracht  und 
unter  beiden  weg  ein,  einige  Fuss  langer,  mit  einer  Schnalle  versehener 
Riemen  gezogen  wird,  weicher  über  den  Haken  der  Decke  fortgeht  und 
ein  höheres  oder  tieferes  Herabhängen  der  Schwebe,  wie  dies  dem  Pa- 
tienten am  bequemsten  ist,  zulässt.  Gurtl  wollte  auch  derartige  Ver- 
letzte in  derselben  Weise  in  den  Wagen  erster  und  zweiter  Klasse  in  einer 
halb  liegenden  und  halb  sitzenden  Stellung  transportiren.  Es  werden 
aber  wenig  solche  Verwundete  einen  längeren  Transport  bei  dieser  Stel- 
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lung  aushalten  und  die  Eisenbahndirectionen  sich  auch  nicht  die  meist 
zierlich  gearbeiteten  Wagen  durch  das  Einschrauben  von  Haken  beschä- 
digen lassen.  Eher  könnte  man  vielleicht  die  gegenüberliegenden  Sitze 
durch  Kissen  verbinden  oder  durch  Herausziehen  und  Annähern  der  gegen- 
überstehenden Sitze,  wie  es  auf  mehreren  rheinischen  Bahnen  üblich  ist, 
ein  bequemes  Ruhebett  für  gebrochene,  doch  gut  geschiente  Glieder  her- 
stellen. (Heine.)  Alle  mit  Knochenbrüchen  und  Verwundungen  am 
Oberschenkel  Behafteten,  sowie  alle,  an  den  unteren  Extremitäten  Ampu- 
tirten,  die  Mehrzahl  der  am  Kopfe  und  Rumpfe  Verletzten  will  Gurlt 
liegend,  in  Güterwagen  und  zwar  in  Hängematten,  wie  sie  bei  der  Marine 
üblich  sind  und  welche  an  Haken  in  der  Decke  derselben  nach  der  Längs- 
richtung hangen,  transportiren.  Hiergegen  wandte  Löffler  mit  Recht 
ein,  dass  die  üblichen  Wagendecken  nicht  lange  eine  solche  Last  von  meh- 
reren Schwerverletzten  tragen  würden.  Er  schlug  daher  vor,  alle  Blessir- 
ten,  welche  längere  Zeit  transportirt  werden  müssen,  auf  gut  gepolsterten 
Rosshaarmatratzen,  die  mit  Gurten  überspannt  und  mit  sehr  kurzen, 
breiten,  auch  wesentlich  aus  Rosshaarpolstern  bestehenden  (pufferartigen) 
Füssen  versehen  sind,  zu  lagern.  Die  Erfahrung  des  schleswig'schen  und 
böhmischen  Krieges  hat  aber  gezeigt,  dass  auch  diese  kostspieligen  und 
nicht  gleich  zur  Hand  gestellten  Matratzen  nicht  nöthig  sind,  dass  viel- 
mehr Strohsäcke  mit  Kopfpolstern,  welche  auf  den  Boden  der  grossen 
Güterwagen  gelegt  werden  (und  um  den  Patienten  leicht  in  und  aus 
dem  Wagen  schaffen  zu  können,  mit  Gurtschleifen  an  den  beiden  Längs- 
seiten, durch  welche  Tragestangen  gesteckt  werden,  (vide  §.  167.)  zu 
versehen  sind)  für  alle,  an  den  unteren  Gliedmassen  Verletzten  ein 
sehr  gutes  und  elastisches  Lager  abgeben,  auf  welchem  die  Stösse  des 
Wagens  nur  in  geringem  Grade  empfunden  werden.  Auch  loses  Stroh 
oder  auch  Heu,  dick  gestreut,  eignen  sich  zur  Lagerung  eben  so  gut, 
sind  aber  wegen  grösserer  Feuergefährlichkeit  weniger  zu  empfehlen. 

In  ganz  vollendeter  Weise  haben  die  Nordamerikaner  in  ihrem  jüngst 
beendeten  Unionskriege,  um  bei  dem  immens  ausgedehnten  Terrain,  über  wel- 
ches der  Krieg  verbreitet  war,  eine  Sammlung  der  Blessirten  in  General- 
Hospitäler  zu  ermöglichen,  eigentliche  ambulante  Eisenbahn-Lazarathzüge 
organisirt,  von  denen  wir,  zur  leichteren  Uebersicht  ihrer  vorzüglichen 
Einrichtung,  Taf.  VH  Fig.  35  a  einen  Längs-  und  Taf.  VH  Fig.  35  b. 
einen  Querdurchschnitt  nach  den  Zeichnungen  des  Circ.  Nr.  6  abgebildet 
haben.  Dieselben  sind  nach  den  Angaben  von  Elisha  Harris  gebaut. 
Man  erkennt  auf  dem  Längsschnitt  die  zur  Aufnahme  der  Verwundeten 
bestimmten,  über  und  hinter  einander  angebrachten  Bahren.  Auf  jeder 
Seite  sind  15,  im  ganzen  Wagen  somit  30  Schwerverletzte  untergebracht. 
Das  Dach  des  Wagens  ist  auf  dem  Bilde  in  die  Höhe  gehoben  und  zeigt 
Ventilationsöffnungen,  welche  nach  Beheben  grösser  oder  kleiner  gemacht 
oder  durch  den,  in  den  Wagen  hineinhangenden  Zug  ganz  geschlossen 
werden  können  (Fig.  35  a,  bei  a).  In  dem  einen  Ende  sieht  man  einen 
Theil  der  Küche  und  des  Wärterzimmers,  in  dem  anderen  einen  Theil  der 
Apotheke.  Auch  Closets  fehlen  nicht.  Die  Bahren  liegen  nicht  in  der- 
selben Ebene,  sondern  immer  so,  dass  sie  verlängert  die  Mitte  zwischen 
den  zwei  benachbarten,  über  einander  liegenden  Bahren  einnehmen.  Für 
den  Arzt  ist  hinreichend  in  einem  bequemen  Gange  zwischen  den  Bahren- 
reihen Platz.  Die  Verkuppelung  und  Aufhängung  der  Bahren,  die  sehr 
leicht  aus  ihren  Kautschukringen,  mittelst  welcher  sie  an  den  Seiten- 
stiften aufgehängt  sind,  ausgelöst  werden  können,  ist  sehr  einfach,  und  er- 
hellt am  besten  aus  der  beifolgenden  Zeichnung  (vide  Fig  83).  75,000  Kranke 
und  Verwundete  wurden  in  dieser  Weise  transportirt  und  Dr.  Perin  sagt 
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von  diesem  Transportmittel :  they  have  done  more  to  save  life,  to  assuage 
pain  ,  than  one  half  of  my  surgeons  could  have  done.  Gewiss,  es  reprä- 
sentiren  diese  fliegenden  Lazarethe,  welche  diesen  Namen  allein  verdienen 

Fig.  83. 


Fig.  83  a  obere  Ansicht  der  Betten. 

Fig.  83  b  Seitenansicht. 

Fig.  83  c  Verkuppelung  und  Aufhängung. 


die  mustergültigen  Formen  der  Feldlazarethe,  deren  Ventilation  den  weitgeh- 
endsten Anforderungen  genügte.  Man  muss  es  wohl  tief  beklagen ,  dass 
uns  in  Europa  bisher  die  Mittel  zur  Beschaffung  solcher  Eisenbahnwagen 
fehlten.  Die  Hülfe  ist  aber  auch  jetzt  vor  der  Thür.  Es  hat  sich  nämlich 
durch  Esmarch's  Unterhandlungen  mit  den  Eisen^hnverwaltungen  he- 
rausgestellt, dass  die  jetzt  überall  eingeführten  Wagen  vierter  Klasse  ohne 
grosse  Kosten  zum  Einhängen  von  Bahren  eingerichtet  werden  können.  Jeder 
Wagen  würde  ohne  Mühe  16 — 24  Schwerverletzten  ein  bequemes  Lager 
darbieten  können.  Es  werden  bereits  versuchsweise  derartige  Wagen  ge- 
baut, welche  sicherlich  zu  einer  Quelle  reichen  Segens  für  unsere  armen 
Blessirten  in  künftigen  Kriegen  werden  werden. 

Das  Fortschaffen  der  Blessirten  nach  und  von  der  Bahn  und  den 
Schiffen  geschieht  durch  geübte  Krankenwärter  unter  besonderer  Leitung 
eines  Arztes.  Der  Transport  selbst  muss  begleitet  und  geleitet  werden 
von  Wärtern,  Chirurgengehülfen  und  Aerzten,  in  jedem  Wagen  ein  Wär- 
ter, für  jeden  Zug  ein  Arzt  und  für  zwei  Wagen  ein  Chirurgengehülfe. 
Stechbecken,  Eis,  Eisbeutel,  kaltes  Wasser,  Lebensmittel,  Getränke,  Ver- 
bandzeug etc.  müssen  dabei  in  Menge  vorhanden  sein.  Die  Fahrt  muss 
im  schnellen  Tempo  gemacht  werden,  es  wird  nur  zur  frischen  Verpro- 
viantirung  oder  bei  anderen  Nothfällen  angehalten.  Auf  dem  Haltepunkte 
macht  der  Arzt  die  Piunde  und  nimmt  die  nothwendigsten  Aenderungen 
an  den  Verbänden  vor.  Gut  ist  es,  wenn  immer  dieselben  Mannschaften 
die  Transporte  begleiten,  um  von  ihrer  Uebung  auch  einen  ergiebigen 
Gebrauch  zum  Nutzen  der  Blessirten  machen  zu  können.  Zweckmässig 
ist  die  Einrichtung  von  Krankenstationen  auf  grossen  Bahnhöfen  be- 
wohnter  Städte,    auf  denen  Erquickungen  verabreicht,    und  Schwerver- 
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letzte,  welche  den  Transport  nicht  vertragen  können  oder  Blutungen  etc. 
bekommen,  aus  dem  Zuge  entfernt  und  auf  bereit  gehaltene  Lagerstel- 
len unter  eine  geregelte  ärztliche  Pflege  gebracht  werden  können.  Da- 
selbst müssen  sich  auch  Verbandgegenstände  und  Medicamente  in  ausrei- 
chender Menge  befinden,  um  die  Vorräthe  der  Züge  zu  completiren.  Ein 
Arzt  muss  stets  Du-jour  auf  einer  solchen  Haupt -Blessirten- Transport- 
Station  sein.  Jeder  Zug  muss  mit  Benützung  der  Telegraphen  vorher 
gemeldet  werden ,  damit  bei  seiner  Ankunft  Alles  zur  Abholung  und  Un- 
terbringung der  ganzen  Zahl  von  Blessirten  gut  vorbereitet  ist.  — 

§.  175.  Zum  Transporte  vom  Schlachtfelde  auf  die  Noth  -  Verband- 
plätze müssen  durchgehends  Menschenkräfte  verwendet  werden.  Zu  dem 
Ende  bedarf  man  also  einer  grössern  Zahl  von  Krankentragen  und  bei 
günstigen  Terrainverhältnissen  auch  einiger  Krankenkarren.  Zwischen  dem 
Noth  -  und  Hauptverbandplatze  können  aber  die  Blessirten  -  Wagen  zur  Er- 
leichterung und  Beschleunigung  des  Transportes  mit  zu  Hülfe  genommen  wer- 
den. Die  Verletzten  werden  bis  in  die  Nähe  derselben  getragen  und  dann  gut 
verladen.  Zum  Rücktransporte  von  den  Verbandplätzen  zu  den  Lazare- 
then  dienen  Thierkräfte  allein,  auf  hügligem  Terrain  am  besten  die 
Maulthiere  mit  Sänften  und  Tragen  nach  französischer  Manier,  bei  ebenen 
Wegen  am  Besten  gut  vorgerichtete  zweispännige  Wirthschaftswagen, 
von  zweckmässig  erbauten  Blessirten -Wagen  unterstützt.  Kann  man 
schon  zu  diesem  Zwecke  Schienen-  oder  Wasserstrassen  benutzen,  so  ist 
der  Arzt  und  die  Kranken  durch  den  wirksamen  und  günstigen  Transport 
am  Besten  berathen.  Das  Beladen  der  Wagen  muss  der  Arzt  selbst  be- 
sorgen oder  wenigstens  controliren.  Der  Blessirte  wird  auf  der  Trage 
so  hoch  gehoben,  dass  er  bequem  auf  den  Wagen  gelegt  werden  kann. 
Das  gebrochene  Glied  fasst  dabei  der  Arzt.  Es  ist  auch  hier  gerathen, 
den  Blessirten  rücklings  fahren  zu  lassen.  Müssen  zwei  Blessirte  auf 
einen  Bauernwagen,  so  dürfen  sie  sich  gegenseitig  nicht  belästigen;  sie 
müssen  also  weit  genug  auseinander  und  so  liegen,  dass  die  verletzten 
Theile  des  Einen  bei  den  Bewegungen  des  Anderen  nicht  berührt  und 
irritirt  werden.  Gerathen  ist  es,  neben  den  Kutscher,  welcher  langsam 
und  mit  Vermeidung  aller  Unebenheiten  fahren  muss,  immer  noch  einen 
Leichtverletzten  zur  Bedienung  der  schwerer  Verletzten  zu  setzen.  Eine 
Reihe  Wagen  wird  stets  von  einem  Lazarethgehilfen  oder  Sanitätssolda- 
ten commandirt  und  geleitet.  Derselbe  ist  mit  Medicamenten  zur 
Schmerzlinderung,  mit  Vorrichtungen  zur  Blutstillung,  und  mit  Er- 
quickungsmitteln  reichlich  zu  versehen.  Das  Lazareth,  wohin  der  Transport 
dirigirt  wird,  muss  dem  Zugführer  genau  angegeben  und  der  Chef  des- 
selben vorher  durch  Ordonanzen  oder  Telegraphen  von  der  Ankunft  der 
Blessirten  benachrichtigt  sein,  damit  für  dieselben  Alles  gut  vorbereitet 
ist.  — 

Zum  guten  Transporte  gehört  aber,  ausser  den  zweckmässigsten 
Transportmitteln,  auch  noch  ein  guter  Transportverband.  Wir  wollen  die 
Verband-  und  Lagerungsapparate  für  Schwerverletzte  hier  im  Zusammen- 
hange kennen  und  würdigen  lernen,  um  Wiederholungen  möglichst  zu 
vermeiden. 

2.    Verbände,  Lagerungs-  und  Extensions -Apparate  für 

Schussverletzte. 

Litteratur:  Die  kriegschirurgischen  und  bei  den  Transportmitteln  citirten  Werke. 
Ausserdem:  Gurlt:  Fracturen  1.  Bd.,  Berlin  1862.  —  N.  Pirogoff:  kli- 
nische Chirurgie  Heft  2:  der  Gypsklebeverband   bei  einfachen  und  complicir- 
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ten  Knochenbrüchen  und  in  seiner  Anwendung  beim  Transport  Verwundeter 
und  auf  dem  Schlachtielde  mit  6  Tafeln.  Leipzig  1854.  —  Szymanowsky; 
der  Gypsverband  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Militairchirurgie.  Pe- 
lersburg  1857.  —  Port:  der  Transportverband:  gespaltene  und  zweitheilige 
Gypsverbände.  Allg.  milit.  Zeit.  1865.  Nr.  1.  2.  5.  —  Boehm:  Ueb er  Trans- 
portverbände im  Kriege  Wiener  milit.  Zeit.  1866.  Nr.  26.  —  Neudörfer: 
Anhang  zum  ersten  Theile  der  Kriegschirurgie.  Leipzig  1867.  p.  92  etc.  — 
Fränkel:  Berl.  kl.  Wochenschrift  IlL  17.  1866.  —  Münzer:  Eine  neue  Me- 
thode des  Gypsgusses  und  deren  Anwendung  in  der  Kriegschirurgie.  Preuss. 
Milit.  Zeit.  1861.  Nr.  14.  —  Merchie:  Archives  beiges  de  med.  milit.  1848. 
T.  II.  p.  178  und  Merchie:  Appareils  modeles  au  nouveau  Systeme  de  deliga- 
tion  pour  les  fractures  des  membres,  Paris  1858.  —  M.  Fuchs:  Wiener  allg. 
medic.  Zeit.  1866.  Nr.  29. —  Boudin:  Systeme  des  ambulanc.  1.  c.  —  Duerr: 
Prcuss.  militairärztl.  Zeit.  1860.  p.  114.  —  F.  Esmarch:  Beiträge  zur  prak- 
tischen Chirurgie.  Kiel  1859.  1.  Heft.  —  Heine:  v.  Langenbecks  Archiv 
Bd.  VII.  p.  548.  ^ —  Ri  s :  Zur  Anlegung  des  Gypsverbandes.  Zuerich^  1865.  — 
Billroth:  Allg.  chir.  Pathologie  und  Therapie  p.  215.  —  Szymanowsky: 
Prager  Vierteljahrsschrift  Bd.  17.  p.  89.  —  Max  Müller:  Langenbecks  Ar- 
chiv VI.  p.  159.  —    Port,  Studien  zur  Kriegs-Verbandlehre.    München  1867. 

§.  176.  Die  Verbandmittel,  welche  im  Felde  ihre  Anwendung  fin- 
den, sind  in  den  letzten  Jahren  vielfach  modificirt,  verbessert  und  ver- 
vollständigt worden. 

A.    Verbände. 

I.    Die  erstarrenden  Verbände,   besonders  der  Gypsverband 
und  seine  Modificationen  für  den  Feldgebrauch. 

Es  gehört  zu  den  grössten  Verdiensten  Pirogoff's,  den  Gypsver- 
band auf  das  Schlachtfeld  gebracht  und  ihm  in  der  Kriegschirurgie  das 
Bürgerrecht  erworben  zu  haben  (1854).  Die  Ansichten  über  den  Werth 
und  die  Brauchbarkeit  desselben  bei  den  schweren  Schussverletzungen 
sind  zur  Zeit  noch  sehr  getheilt.  Ehe  wir  uns  aber  auf  die  Streitpunkte 
einlassen,  wollen  wir  die  verschiedenen  Methoden  der  Anwendung  dieses 
grossartigen  Verbandmittels  näher  kennen  lernen: 

a)  Der  circuläre  Gypsverband. 

Derselbe  besteht  darin ,  dass  das  ganze  Glied  von  dem  Gypsverbände 
rund  herum  umschlossen  wird.  Man  kann  denselben  in  sehr  verschiedener 
Weise  anlegen: 

a)  Der  circuläre  Gypsverband  mit  Unterlagebinden. 

Nachdem  das  verletzte  Glied  in  gehöriger  Weise  extendirt  und 
fixirt,  die  Fracturenden  gut  coaptirt  sind,  werden  die  Schussöffnungen 
mit  Charpie  oder  Watte  lose  verschlossen,  und  darauf  umwickelt  man 
mit  einer  flanellenen,  leinenen  oder  Gaze -Binde  (letztere  beiden  leicht 
angefeuchtet)  das  ganze  Glied  so,  dass  das  zunächst  über  und  unter  der 
Fractur  liegende  Gelenk  festgestellt  wird,  und  darüber  legt  man  dann 
eine  gut  eingegypste,  vorher  nassgemachte,  leinene,  flanellene  oder  Gaze- 
Binde  in  derseljjen  Weise  und  nach  den  bekannten  Methoden  an.  Gaze- 
Binden  oder  leinene  Lappen  sind  als  Unterlagen  wegen  ihrer  Billigkeit 
vorzuziehen.  — 

Bei  Anlegung  der  provisorischen  Transport  -  Gypsverbände  auf  dem 
Schlachtfelde  räth  Neudörfer,  die  Bekleidung  des  Verwundeten  als 
Unterlage  zu  benutzen.    Dieselben  werden  hinreichend  weit  aufgeschnit- 
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ten,  faltenlos  um  das  gebrochene  Glied  gelegt  und  darüber  dann  Gyps- 
binden  in  der  angegebenen  Weise  applicirt.  —  Watte  oder  Taffet  als 
Unterlagen  zu  benutzen,  ist  für  die  Kriegspraxis  theils  zu  umständlich 
und  zu  theuer,  theils  ganz  unzweckmässig  wegen  der  Brüchigkeit  und 
leichten  Durchtränkung  solcher  Verbände  durch  die  Wundsecrete. 

ß)   Der  circuläre  Gypsverband  ohne  Unterlage. 

Man  kann  denselben  nach  Adelmann  mit  Scultet'schen  Streifen, 
welche  aus  irgend  einem  groben  oder  feinen,  alten  oder  neuen  wollenen, 
baumwollenen  oder  leinenen  Stoffe  geschnitten,  in  Gypsbrei  (aus  Was- 
ser und  Gypsmehl  bestehend)  von  der  Dicke  eines  guten  sauren  Rahmes 
getaucht  und  direct  in  Cirkel-,  Hobel-  oder  Achter -Touren  um  das  ra- 
sirte  und  eingeölte  gebrochene  Glied  in  einer  oder  mehreren  Schichten 
gelegt  werden,  oder  nach  denselben  Vorbereitungen  mit  gewöhnlichen  lei- 
nenen, flaneUenen  oder  Gazebinden  machen.  —    . 

y)  Der  verstärkte  circuläre  Gypsverband. 

Um  dem  Gypsverbande  mehr  Halt  zu  geben,  ohne  eine  zu  grosse 
Menge  von  Binden  zu  verbrauchen,  hat  man  zwischen  den  einzelnen 
Gypsschichten  festere  Körper  eingeschaltet.  Pappdeckel  scheinen  für  die- 
sen Zweck  nicht  recht  geeignet,  weil  sie  schwer  zu  schneiden,  nicht 
überall  in  gehöriger  Menge  zu  haben  sind  und  die  Erhärtung  des  Gypses 
verzögern.  Ebenso  ist  MetaUdraht,  wenn  er  so  stark  sein  soll,  um  dem 
Verbände  wirklich  grössere  Festigkeit  zu  geben,  sehr  schwer  zu  schnei- 
den und  zu  handhaben,  und  wirkt  leicht  nachtheilig  durch  Druck,  wenn 
er  auf  die  blosse  Haut  ohne  Zwischenlage  direkt  angelegt  wird.  Besser 
eignet  sich  zu  diesem  Zwecke  das  sog.  Sengler -Blech,  ganz  dünn  gewalz- 
tes Eisenblech,  welches  fast  bis  zur  Feinheit  des  Seidenpapiers  gebracht 
werden  kann.  Eine  4 — 5fache  Lage  dieses  Blechs  hat  nach  Neudörfer 
noch  nicht  einmal  die  Dicke  von  V2'"  ^"^^  ist  steif  genug,  um  ein  ausge- 
zeichnetes VerStärkungsmittel  des  Gypsverbandes  abzugeben.  Dieses  Bleph 
rostet  und  zerbricht  aber  leicht,  auch  kann  man  sich  leicht  daran  beim 
Anlegen  verwunden.  Feine  Siebdrahtgeflechte  würden  dasselbe  leisten, 
sind  aber  viel  zu  theuer.  Das  beste  Verstärkungsmittel  sind  daher  feine 
Holzschienen,  weil  dieselben  kräftig,  billig,  überall  zu  haben  sind  und 
für  alle  Formen  der  Glieder  leicht  passend  gemacht  werden  können.  Be- 
sonders zweckmässig  erscheinen  zu  diesem  Behufe  die  dünnen  Fouraier- 
Hölzer  oder  sogenannten  Schuster-  und  Tapezier  -  Spähne ,  auf  welche 
Neudörfer  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  gelenkt  hat.  Dieselben 
sind  ein  leichtes,  billiges,  überall  zu  beziehendes,  bequem  zu  transporti- 
rendes  Material,  welches  sich,  besonders  wenn  es  vorher  etwas  ange- 
feuchtet war,  den  verletzten  Gliedern  bequem  anlegt,  schnell  trocknet 
und  dem  Verbände  eine  grosse  Festigkeit  verleiht,  ohne  denselben  be- 
trächtlich schwerer  zu  machen.  Sehr  viel  trägt  zur  Verstärkung  des 
Gypsverbandes  noch  das  Darüberstreichen  von  einem  massig  dicken  Gyps- 
brei bei.  Derselbe  muss  gleichmässig  und  nicht  zu  dick  aufgetragen  wer- 
den. Man  kann  durch  diese  Methoden  viel  Gypsbinden  sparen,  ein  Um- 
stand, welcher  in  der  Kriegspraxis  sehr  ins  Gewicht  fällt.  — 

d)  Der  gefensterte  circuläre  Gypsverband. 

Zum  Transporte  der  Schussverletzungen  ist  die  Anlegung  eines  ge- 
fensterten  Gypsverbandes  nicht  unbedingt  nöthig,    bei  der  weiteren  Be- 
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handlung  der  Schussfracturen  im  Lazarethe  aber  eine  Conditio  sine  qua 
non.  Man  kann  die  Fenster  entweder  gleich  beim  Anlegen  des  Gypsver- 
bandes  machen ,  indem  man  immer  um ,  niemals  über  die  Schussöffnungen 
mit  den  Bindentouren  geht.  Dies  ist  aber  das  zeitraubendere  Verfahren. 
Man  deutet  sich  am  Ijesten  die  Stellen,  an  denen  die  Wunden  liegen, 
mit  einem  Charpiepfropfe  oder  durch  ein  Zeichen  auf  dem  Verbände  an, 
oder  man  zeichnet  sich  die  Wunden  ganz  genau  auf  dieselbe  Stelle  des  ge- 
sunden Gliedes,  legt  darauf  wie  gewöhnlich  den  Gypsverband  an  und 
schneidet  dann  an  der  betreffenden  Stelle  die  Fenster  mit  Hülfe  eines 
starken  Secirmessers  ein.  Roser  legt  den  Kopf  eines  Nagels  in  die 
Wunde  und  lässt  die  Spitze  desselben  aus  dem  Verbände  hervorragen, 
um  die  Stelle  des  Fensters  anzudeuten.  Szymanowsky  räth,  dass  man 
aus  Bindfaden  einen  Ring  knüpft,  der  so  gross  ist,  als  das  Fenster  werden 
soll,  denselben  auf  die  Schusswunde  "legt  und  die  Gypsbinde  durch  ihn  hin- 
durchzieht, zurückschlägt,  auf  die  entgegengesetzte  Seite  des  Gliedes 
führt,  hier  ebenfalls  durch  den  Ring  zieht  und  abermals  zurückschlägt.  — 
Andere  Chirurgen  schneiden  gar  keine  Fenster  ein,  sondern  lieber  den 
ganzen  Verband  auf. 

Eine  sehr  zweckmässige  Methode  zur  Anlegung  dieser  circulären, 
verstärkten  und  gefensterten  Gypsverbände  hat  Völkers  für  die  Ober- 
schenkelschussfracturen  in  specie  angegeben.  Das  ganze  Material  für 
die  Anlegung  mehrerer  solcher  Verbände  ist  in  gut  verschlossenen  Blech- 
büchsen mit  einer  Gebrauchsanweisung  verpackt.  Dasselbe  wird  folgen- 
dermassen  verwendet:  Auf  jede  der  Schussöffnungen  wird  ein  Salben- 
läppchen, darüber  ein  Stückchen  gefirnisstes  Papier  und  dann  eine  Char- 
piekugel  gelegt,  welche  durch  den  Gypsverband  hindurch  die  Stelle  der 
Wunde  bezeichnet.  Dann  wird  das  ganze  Glied  bis  an  die  Gelenke  mit 
4"  breiten  Wattestreifen  umhüllt  und  mit  zwei  baumwollenen  Binden  von 
der  Zehe  bis  zum  Becken  eingewickelt.  Darüber  legt  man  Holzspähne 
der  ganzen  Länge  nach  an  die  4  Seiten  des  Gliedes  vom  Fuss  bis  über 
das  Becken  hinauf,    deren  Enden  von  den  beiden  haltenden  Assistenten 

oben  und    unten    fixirt   wer- 
Fig.  84.  den  (Fig.  84, A).    An  die  vor- 

dere Fläche  des  Gliedes  legt 
man  einen  stärkeren  Spahn. 
Nun  wird  von  den  sechs  ein- 
gegypsten  Binden  eine  nach 
der  andern  vorsichtig  heraus- 
gehoben und  eine  Minute  lang 
ins  Wasser  gelegt.  Die  erste 
Binde  fixirt  mit  Schlangen- 
touren die  Schienen  ihrer  gan- 
zen Länge  nach  (Fig.  84,B), 
die  übrigen  werden  lege  artis 
von  der  Fussspitze  bis  zur 
Hüfte  hinauf  angelegt,  die 
vorstehenden  Spähne  darauf 
mit  einer  gewöhnlichen  Scheere 
abgeschnitten  (Fig.  84, C  bei 
a  u.  b).  Den  Rest  des  Gyps- 
pulvers  kann  man  als  Gyps- 
brei  verwenden ,  um  den  Ver- 
band zu  verstärken.  Ist  der 
Patient  im  Lazareth,  so  wer- 
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den  mit  einem  gewöhnlichen  Messer  an  der  Stelle,  wo  sich  die  Wunden 
befinden,  hinreichend  grosse  Fenster  eingeschnitten  (Fig.  84,C  bei  c — d).  — 

b)  Der  Gypsschienen-  oder  Gyps-Cataplasmen-Verband. 

§.  177.  Derselbe  istvonMathysen  und  van  de  Loo  angegeben  und 
seitdem  vielfach  modificirt  worden.  P  i  r  o  g  o  f  f  hat  zuvörderst  den  Gypskle- 
beverband  für  die  Feldpraxis  empfohlen,  wobei  er  die  einfachsten,  zu- 
gänglichsten und  wohlfeilsten  Materialien  verwerthet.  Das  verletzte  Glied 
wird  zuvörderst  mit  trockener  Leinwand,  einem  Strumpf,  Unterhose, 
Hemdärmel  etc.  umgeben,  Knochenvorsprünge  mit  Baumwolle  oder  ihren 
Surrogaten  belegt,  Vertiefungen  mit  Compressen  etc.  ausgefüllt.  Darauf 
werden  die  aus  Sackleinewand,  durch  Aufeinanderlegen  von  2 — 4  Schich- 
ten derselben ,  entsprechend  der  Form  des  Gliedes  angefertigten  Schienen, 
nachdem  man  sie  zuvor  in  Gypsbrei  eingetaucht  oder  mittelst  eines 
grossen  Pinsels  auf  beiden  Seiten  mit  demselben  bestrichen  hat,  in  der 
Längsrichtung  des  Gliedes  derartig  angelegt,  dass  sie  an  ihren  Längs- 
seiten einander  etwas  decken,  oder  auch  so,  dass  sie  mit  diesen  einan- 
der nur  berühren  oder  daselbst  einen  schmalen  Zwischenraum  zwischen 
sich  lassen,  namentlich  auf  derjenigen  Stelle  und  Seite  des  Gliedes,  wo 
man  den  Verband  später  der  Länge  nach  aufschneiden  will.  Diese 
Längsschienen  werden  nun  so  lange  angedrückt  erhalten,  bis  sie  durch 
herumgelegte,  einander  etwas  deckende  Querstreifen,  welche  ebenfalls 
aus  Sackleinwand  bestehen  und  zuvor  auch  in  Gypsbrei  getaucht  wurden, 
befestigt  sind ,  worauf  die  Oberfläche  des  Verbandes  mit  Gypsbrei  gleich- 
massig  bestrichen  wird.  Das  Aufschneiden  des  Verbandes  geschieht  an 
der  Stelle ,  wo  sich  die  Längsschienen  nur  berühren ,  ohne  sich  zu  decken, 
welche  man  sich  durch  ein  untergelegtes,  oben  und  unten  aus  dem  Ver- 
bände hervorragendes,  geöltes  Band  (Seutin's  Compressiometer)  bezeichnet. 
Die  Fenster  werden  dadurch  erzeugt,  dass  man  an  der  entsprechenden 
Stelle  zwischen  Längs-  und  Querstreifen  eine  Unterbrechung  eintreten 
lässt,  oder  die  anzulegenden  Verbandstücke  an  dieser  Stelle  von  vorn 
herein  nicht  mit  Gypsbrei  bestreicht.  —  Neudörfer  bereitet  die  Gyps- 
cataplasmen  durch  Einschlagen  eines  genügend  consistenten  Gypsbreies  in 
vorher  ausgebreitete  Tücher,  ganz  nach  Art  der  gewöhnlichen  Cataplas- 
men.  Er  legt  dieselben  so  an ,  dass  das  zu  fixirende  Glied  von  zwei,  mit 
den  Rändern  sich  berührenden  Gypscataplasmen  bedeckt  ist,  von  denen 
jedes  die  Hälfte  des  Umfanges  des  Gliedes  umhüllt.  Einige  Cirkeltouren 
einer  gewöhnlichen  Binde  drücken  die  Cataplasmen  gleichmässig  an  das 
Glied  an ,  bis  der  Gyps  erstarrt  ist.  Dieser  Verband  ist  sehr  schnell  und 
leicht  herzustellen ,  legt  sich  sehr  bequem  dem  verletzten  GKede  an,  wird 
sehr  fest  und  ist  verschiedener  Modificationen  fähig.  Dadurch,  dass  man 
die  Ränder  der  Cataplasmen  sich  nicht  berühren,  sondern  je  nach  Be- 
dürfniss  von  einander  abstehen  lässt,  entstehen  Fenster,  legt  man  die 
Ränder  übereinander,  so  entsteht  ein  schalenförmiger  Verband.  "Will 
man  diesen  Verband  noch  verstärken,  so  legt  man  in  die  Gypscataplas- 
men vor  dem  Zusammenschlagen  noch  einige  feuchte  Schusterspähne 
hinein.  — 

Hierher  gehört  auch  der  P  ort'sche  Gypsverband.  Derselbe  kann  zwei- 
schalig  oder  gespalten  gemacht  werden.  Der  zweischalige  P  o  r  t'sche  Gypsver- 
band wird  in  folgender  Weise  angelegt.  Das  zerbrochene  Glied  wird  auf  die 
Mitte  eines  angefeuchteten,  aus  zwei  Lagen  Leinwand  bestehenden  Umhül- 
lungsstückes gelegt.  Dieses  muss  für  den  Unterschenkel  folgende  Masse  ha- 
ben: oberer  Rand  70  Ctm.  Länge,  unterer  50  Ctm.,  von  der  Mitte  des  oberen 
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zum  unteren  Bande  muss  gleichfalls  50  Ctm.  betragen.  Zwei  solcher  Lein- 
wandstücke werden  so  aufeinander  gelegt,  dass  sie  sich  vollständig 
decken,  dabei  die  Mitte  am  oberen  Rande  mit  einem  Tintenstrich  be- 
zeichnet. Nun  werden  die  beiden  Leinwandstreifen  durch  zwei  Nähte, 
welche  etwa  1  Ctm.  von  dem  Tintenstrich  zu  beiden  Seiten  der  Mittelli- 
nie verlaufen,  ihrer  ganzen  Länge  nach  zusammengenäht.  Auf  diese 
Weise  entsteht  zwischen  beiden  Nähten  ein  2  Ctm.  breiter,  oben  und 
unten  offener  Sack,  dessen  obere  Wand  die  obere,  dessen  untere  das  un- 
tere Leinwandstück  bildet.  Nun  werden  die  hervorstehenden  SeitenhäKten 
des  oberen  Leinwandstückes  um  das  Glied  geschlagen  und  über  demsel- 
ben mit  den  Enden  durch  lange  Nadeln  zusammengestochen.  Vor  jedes- 
maliger Durchführung  einer  Nadel  muss  man  die  Leinwand  an  der  be- 
treffenden Stelle  etwas  anspannen,  damit  sie  sich  an  das  verletzte  Glied 
innig  und  faltenlos  anlegt.  Darauf  wird  ein  massig  dicker  Gypsbrei  ge- 
macht und  mit  voller  Hand  auf  die  äussere  und  innere  Fläche  des  ein- 
gehüllten Gliedes  und  in  den  Winkel  zwischen  oberem  und  unterem  Lein- 
wandstück bis  zur  Naht  der  betreffenden  Seite  gestrichen.  Dabei  wird 
die  betreffende  Seitenhälfte  des  unteren  Leinwandstückes  an  dem  GHede 
in  die  Höhe  geschlagen,  so  dass  der  Gypsbrei  zwischen  den  zwei  Lein- 
wandblättern nun  eingeschlossen  wird.  Dies  Verfahren  wird  auf  der  an- 
deren Seite  auch  wiederholt  und  der  Verband  ist  nun  fertig.  Ein  Saum 
von  der  Breite  eines  kleinen  Fingers  muss  dabei  zu  beiden  Seiten  der 
Nadeln  vom  Gypsbrei  frei  bleiben.  Der  Sack  zwischen  beiden  Nähten 
enthält  keinen  Gyps  und  bildet  nun,  wenn  man  die  Nadeln  fort- 
nimmt, ein  Charniergelenk ,  mittelst  dessen  man  den  Verband  herunter- 
und  wieder  in  die  Höhe  schlagen  kann.  Eine  Gypsschicht  von  2 — 3  Mil- 
limeter -  Dicke  ist  ausreichend.  Man  nimmt  am  Besten  die,  in  dieser  Weise 
zugerichteten  Leinwandstreifen  mit  ins  Feld.  Bei  der  ünterschenkel- 
schussfractur  muss  das  ümhüllungsstück  von  der  Spitze  der  Knöchel  bis 
ans  Knie  und  darüber  reichen,  dabei  muss  man  einen  Steigbügel  anlegen, 
zu  welchem  Zwecke  mehrere  begypste  Leinwandstreifen  so  angelegt  wer- 
den, dass  ihre  Mitte  auf  den  hinteren  Theil  der  Fusssohle  zu  liegen 
kommt ,  während  ihre  beiden  Enden  an  die  Seitenflächen  des  Unterschen- 
kels angelegt  und  in  den  übrigen  Verband  eingekittet  werden.  Ist  die 
Fractur  am  oberen  Theil  des  Oberschenkels,  so  muss  der  Verband  bis 
an  den  Hüftbeinkamm  hinaufreichen.  Nachdem  das  Umhüllungsstück, 
welches  von  der  Gesässfalte  bis  zum  Knie  oder  darüber  hinausreicht,  mit 
Nadeln  befestigt  ist,  wird  die  äussere  Hälfte  desselben  durch  ein  circa 
20  Cm.  breites  und  40  Cm.  langes  Leinwandstück  verlängert,  welches  so 
angelegt  wird,  dass  es  mit  seinem  einen  Ende  das  Umhüllungsstück  einige 
Finger  breit  deckt,  während  sein  anderes  Ende  an  die  Seite  des  Brust- 
kastens zu  liegen  kommt.  Etwas  unterhalb  des  Hüftbeinkammes  wird 
dieses  Verlängerungsstück  durch  einen,  um  das  Becken  herumlaufenden 
Gurt  (Rollbindenstück)  an  das  Becken  fixirt.  Hat  man  nun  vom  Hüft- 
beinkamm bis  zum  unteren  Ende  des  Umhüllungsstückes  durch  Auflegung 
einer  gehörigen  Anzahl  von  begypsten  Leinwandstreifen  dem  Verband 
die  nöthige  Stärke  gegeben,  so  wird  zum  Schlüsse  derjenige  Theil  des 
Verlängerungsstückes,  welcher  nach  oben  über  den  Beckengurt  hinaus- 
ragt, abwärts  geklappt  und  an  die  äussere  Seite  des  Verbandes  geklebt. 
Es  ist  gut,  wenn  der  Beckengurt  mit  einer  Schnalle  versehen  ist,  um 
nach  Belieben  angezogen  und  gelockert  werden  zu  können.  Die  Dauer 
der  Ausführung  dieses  Verbandes  soll  5 — 8  Minuten  betragen  und  das 
Glied  bleibt  während  des  ganzen  Verbandes  auf  der  Unterlage  ruhig  lie- 
gen, derselbe  kann  daher  leicht  ohne  eine  andere,  als  die  zur  Extension  und, 
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Contraextension  nöthige  Assistenz  ausgeführt  werden.  Das  Verfahren  zur 
Anlegung  des  gespaltenen  Gypsverbandes  unterscheidet  sich  von  dem 
vorigen  nur  dadurch,  dass  1)  ein  einfaches  Umhüllungsstück  verwendet 
wird  und  dass  2)  nach  erfolgter  Umhüllung  des  Gliedes ,  welche  wie  beim 
vorigen  Verbände  geschieht,  die  gespaltene  Gypshülse  dadurch  erzeugt 
wird,  dass  man  Leinwandstreifen,  welche  mit  Gypsbrei  imprägnirt  sind, 
in  der  Längsrichtung  der  Extremität  auf  die  Fütterung  (Umhüllungs- 
leinewand) so  auflegt,  dass  die  Nadeln  und  ein  schmaler  Saum  zu  beiden 
Seiten  derselben  frei  gelassen  werden.  Zum  Umhüllungstück  kann  man 
im  Felde  die  aufgeschnittenen  Hosen  nehmen.  Die  Dauer  der  Ausführung 
dieses  Verbandes  beträgt  10 — 12  Minuten,  das  Glied  braucht  dabei  nicht 
in  der  Schwebe  erhalten  zu  werden,  die  Behaarung  der  Extremität  kommt 
auch  gar  nicht  in  Betracht  und  man  kann  den  Verband  recht  leicht  mit 
nur  zwei  Assistenten  zur  Extension  und  Contraextension  machen.  Der 
zweischalige  Verband  verdient  aber  jedenfalls  den  Vorzug  wegen  der  Zeit- 
ersparniss  beim  Anlegen  und  wegen  der  schnelleren  Abnahme.  Erst  wenn 
der  Vorrath  an  bereiteten  Leinwandstücken  erschöpft  ist,  wird  zum  ge- 
spaltenen Gypsverbande  übergegangen  und  dazu  die  Hosen  des  Verwun- 
deten benutzt.  — 

Endlich  gehört  hierher  der  Gypslatten-  oder  Gittergypsverband  nach 
Szymanowsky  und  Bardeleben.  Zur  Herstellung  desselben  wird 
das  zunächst  über  und  unter  der  Schussfractur  liegende  Gelenk  gesondert 
mit  einer  massig  breiten  Gypsbinde  umgeben,  das  dazwischen  liegende 
zerbrochene  und  verwundete  Glied  bleibt  frei.  Auf  diese  ringförmigen 
Gypskapseln  legt  man  dann  sehr  dicke  Bäusche  von  Werg  oder  Watte, 
welche  mit  Gypsbrei  durchtränkt  sind,  verbindet  dieselben  durch  zwei 
oder  drei,  der  Länge  des  Gliedes  entsprechende,  schmale  Holzschienen, 
welche  zuletzt  noch  durch  einige  Gypsbindentouren  mit  den  Kapseln  und 
den  Bäuschen  zu  einem  Stücke  vereinigt  werden.  Durch  die  Watte-  oder 
Wergbäusche  werden  die  Schienen  so  weit  von  der  Oberfläche  des  Ghedes 
abgehalten ,  um  die  Verbände,  kalte  Umschläge  etc.  gut  auf  die  Wunden 
bringen  zu  können.  — 

c.  Der  Gypsumguss. 

§.  178.  Das  verletzte  Glied  wird  mit  einer  hinreichend  dicken  Gypslage 
umgeben  und  zvv^ar  mit  Zuhülfenahme  eines  Kastens  oder  aus  freier  Hand, 
Das  Glied  wird  vorher  geölt,  die  gebrochenen  Knochen  reponirt  und  gut 
extendirt  gehalten  und  darauf  mit  Gypsbrei  von  dicker  Consistenz  in 
einem,  eigens  dazu  gefertigten  Kasten  umgössen,  oder  der  Gypsbrei  wird 
mit  einem  Spatel  oder  Löffel  in  einer  so  dicken  Schicht  ganz  um  das 
Glied  gelegt,  dass  er  erstarrt  eine  solche  Festigkeit  giebt,  um  die  Riick- 
kehr  der  Dislocation  zu  verhindern.  Man  kann  das  ganze  Glied  auf  diese 
Weise  einmauern  und  später  die  Fenster  einmeisseln,  oder  man  lässt  einen 
schmalen  Streifen,  in  dem  die  Schusswunden  hegen,  oder  die  ganze  ver- 
letzte Seite  des  betroffenen  Ghedes  von  Anfang  an  frei  (halber  Gypsguss). 
Die  Extension  darf  nicht  eher  nachlassen,  bis  der  Gyps  ganz  fest  gewor- 
den ist.  Diese  Verfahren  sind  indessen  nur  am  Unterschenkel  gut  auszu- 
führen. Max  Müller  hat  dieselben  zwar  auch  für  die  Oberschenkel- 
fracturen  empfohlen,  doch  sind  sie  hier  viel  unwirksamer,  schwieriger  und 
kostspiehger.  Muenzer  hat  Blechkapseln  angegeben,  welche,  an  beiden 
Enden  durch  Filzringe  verschlossen,  sich  ziemlich  eng  um  das  Glied  legen 
und  durch  einen  Trichter  das  Eingiessen  des  Gypsbreies  bis  zur  nöthigen 
Dicke  gestatten   (siehe  Fig.  85).    Durch  diese  Kapseln,  welche  für  jedes 
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Glied  passend  gemacht  werden  können,    soll   der  Gypsguss   auch  für  die 
oberen  Gliedmassen  nnd  den  Oberschenkel  ermöglicht  werden.  — 

Fig.  85. 


§.  179.  Will  man  ein  richtiges  Urtheil  über  die  Brauchbarkeit  der  von 
uns  beschriebenen  Arten  des  Gypsverbandes  gewinnen,  so  muss  man  die 
Transportverbände  von  den  definitiven  Contentivverbänden  unterscheiden. 
Erstere  müssen  leicht  und  schnell  anzulegen  und  abzunehmen  sein,  das 
Glied  von  allen  Seiten  umfassen  und  sich  überall  der  Oberfläche  innig 
anschmiegen,  ganz  unverrückbar  und  vor  jeder  Lockerung  und  Verschie- 
bung während  des  Transportes  sicher  und  aus  einem  Materiale  gefertigt 
sein,  welches  leicht  zu  transportiren  und  überall  zu  ersetzen  ist.  Diese 
Bedingungen  erfüllen  fast  alle  Arten  des  Gypsverbandes  im  Allgemeinen. 
Die  Neudörfer'schen  Gypscataplasmen  erfordern  aber  zu  viel  Gyps,  der 
Verband  ist  schwer  und  ohne  Verstärkung  von  Schienen  doch  nicht  fest 
genug,  um  die  schwerverletzten  Glieder  gegen  alle  schädlichen  Einwirkun- 
gen des  Transportes  zu  sichern.  Das  Verfahren  von  Pirogoff  und  der 
demselben  sehr  ähnliche  gespaltene  Port'sche  Gypsverband  verdienen  da- 
her vor  demselben  unbedingt  den  Vorzug.  Der  Port'sche  _  zweischalige 
Gypsverband  wäre  ein  vollendeter  Transportverband,  wenn  nicht  die  zeit- 
raubenden Zubereitungen  der  Leinwand  dazu  gehörten.  Kann  man  die- 
selbe aber  vorbereitet  mitnehmen,  was  ja  ohne  grosse  Umstände  und 
Kosten  zu  bewirken  ist,  so  dürfte  das  Port'sche  Verfahren  besonders  für 
Unterschenkelschussfracturen  jedem  anderen  vorzuziehen  sein.  Dasselbe 
hat  sich  denn  auch  so  vielfach  bewährt,  dass  alle  Chirurgen,  welche  ihre 
Erfahrungen  aus  den  letzten  Kriegsjahren  veröffentlicht  haben,  fast  ein- 
stimmig seine  Einführung  bei  allen  Armeen  befürworten.  Das  Anlegen 
der  Gypsbinden  nach  Adelmann  ohne  Unterlagen  auf  das  nackte  Glied, 
empfiehlt  sich  wenig,  weil  diese  Verbände  schwer  zu  entfernen  sind  und 
leicht  von  ungeübteren  Händen  zu  fest  oder  zu  lose  angelegt  werden 
können.  Weit  zweckmässiger  ist  es  nach  Neudörfer's  Rath,  die  Hose 
des  Verletzten  als  Fütterung  zu  benutzen,  es  kann  aber  dabei  leicht  durch 
Unebenheiten  und  rauhe  Nähte  ein  lästiger  und  gefährlicher  Druck  er- 
zeugt werden,  auch  gehören  viel  gegypste  Binden  dazu,  um  dergleichen 
Verbände  für  den  Transport  fest  genug  zu  machen.  Die  circulären  Gyps- 
verbände  und  der  Gypsumguss  werden  auf  dem  Verbandplatze  wohl  nur 
eine  beschränkte  Anwendung  finden.    Die  kunstgerechte  Anlegung  dersel- 
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ben  ist  zeitraubend  und  mühselig,  man  bedarf  dazu  bequemerer  Zuricb- 
tungen  und  zahlreicherer  und  geübterer  Assistenz.  Sie  trocknen  zwar  eben 
so  schnell,  als  alle  anderen  Contentivverbände,  doch  geht  über  dem  Trock- 
nen und  Anlegen  so  grosser  Verbände  für  die  drängende  Arbeit  der  Verband- 
plätze noch  zu  viel  Zeit  verloren.  Dazu  kommt  nun  noch,  dass  der  in  Wind  und 
Wetter  von  denLazarethen  mitgeführte  Gyps  leicht  feucht  wird  und  somit  nur 
noch  langsamer  und  schwieriger  bindet,  als  der  gute,  sorgsam  verwahrte.  Fer- 
ner gehört  auch  eine  nicht  geringe  Uebung  und  Sorgfalt  dazu,  um  schnell 
einen  zweckmässigen  circulären  Gypsverband  zu  machen,  weil  derselbe 
weder  zu  lose,  denn  sonst  fixirt  er  die  gebrochenen  Knochen  nicht,  noch 
zu  fest,  denn  sonst  verursacht  er  Decubitus  und  Brand,  angelegt  werden  muss. 
Ein  grosser  Uebelstand  des  circulären  Gypsverbandes,  der  zum  Transport  des 
noch  nicht  geschwollenen,  frisch  verletzten  Gliedes  augelegt  wird,  liegt  in 
dem  späteren  Anschwellen  der  Extremität.  Dies  kann  so  stark  werden, 
dass  man  den  Verband,  den  man  erst  kurz  vorher  mühsam  anlegte,  wieder 
mit  unvermeidlicher,  schmerzhafter  Erschütterung  der  Fracturenden  ab- 
nehmen muss.  Endlich  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  durch  eine  unru- 
hige Bewegung  des  Patienten,  durch  schlechte  Assistenz,  durch  vorüber 
eilende,  ungeschickte  Personen  der  eben  bindende  Verband  zerbrochen  und 
dadurch  zum  Transporte  ungeeignet  wird.  Trotzdem  sind  die  circulären 
Gypsverbände  für  die  hohen  Oberschenkelschussfracturen  ganz  unentbehrlich. 
Sind  sehr  viele  Verwundete  vorhanden,  so  wird  man  schon  von  selbst  die  An- 
wendung der  circulären  Gypsverbände  auf  dem  Schlachtfelde  nur  auf  die  al- 
lernothwendigsten  Fälle,  welche  wir  bald  kennen  lernen  werden,  beschränken. 
Sind  wenige  Verwundete,  aber  viele  Aerzte  da,  so  wird  man  besonders 
den  schwierigeren  Fällen  die  grossen  Vorzüge,  die  der  circuläre  Gypsver- 
band zum  Transporte  darbietet,  nicht  vorenthalten  und  eine  umfangreichere 
Anwendung  davon  machen. 

Die  Gypsumgüsse  wird  man  wohl  kaum  in  der  Kriegspraxis  verwen- 
den können,  da  zu  denselben  zu  viel  Gyps  und  Apparate  gehören,  über 
welche  man  nicht  leicht  zu  gebieten  hat.  — 

§.  180.  Will  man  die  Gypsverbände  in  der  Kriegspraxis  verwenden, 
so  muss  man  zuvörderst  für  guten  Gyps  sorgen.  Die  Sorte  ist  dabei  ziemlich 
gleichgültig,  wenn  sie  nur  frisch  geglüht  ist.  Nach  Fränkel's  Versuchen 
kann  man  sich  über  die  Brauchbarkeit  des  Gypses  dadurch  schnell  ein 
Urtheil  verschaffen,  dass  man  denselben  in  einer  eisernen  Pfanne  iiber 
dem  Feuer  glüht.  Ist  er  nicht  genug,  oder  vor  zu  langer  Zeit  geglüht, 
so  entwickeln  sich  bei  diesem  Verfahren  Dämpfe  und  eine  polirte  Platte 
beschlägt,  wenn  man  sie  über  die  Pfanne  hält;  ist  der  Gyps  überglüht, 
was  übrigens  selten  vorkommt,  so  entwickelt  er  selbst  bei  der  stärksten 
Erhitzung  keine  Dämpfe  mehr  und  ist  überhaupt  ganz  unbrauchbar.  Auf 
diese  Weise  kann  man  zu  gleicher  Zeit  den  Gyps  verbessern;  am  besten 
thut  man,  ihn  bloss  so  lange  zu  erwärmen,  bis  keine  directen  oder  durch 
Blähen  des  Gypses  wahrnehmbaren  Dämpfe  mehr  aufsteigen.  Doch  darf 
man  nicht  zu  grosse  Quantitäten  Gyps  in  die  Pfanne  nehmen  und  muss 
fleissig  umrühren .  Man  hat  dem  Gyps  Stoffe  zugesetzt,  um  sein  Erstarren 
zu  verlangsamen  und  zu  beschleunigen.  Letzteres  geschieht  durch  Anrühren 
mit  warmem  Wasser,  mit  schwefelsaurem  Kali,  Wasserglas,  Kleister 
(Blechmann,  Lafargue),  ersteres  durch  Zusatz  von  Gummilösung 
(Fränkel),  Dextrin  (Pelikan),  Borax  (Casentini),  Eiweiss  (Chas- 
saignac),  Leim  (Pirogoff),  Mehl  und  Milch.'  Es  sind  indessen  alle 
diese  Zusätze  bei  geschickter  Handhabung  des  Gypses  überflüssig,  und  als 
müssige  Vertheuerungen  und  directe  Verschlechterungen  dieses  schönen 
Verbandmittels  zu  verwerfen.   Die  Manipulationen  mit  Gyps  haben  in  der 
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Kriegspraxis  dadurch  viel  Unangenehmes,  dass  die  Reinigung  der  mit 
Gyps  besudelten  Hände  schwierig  und  umständlich  ist.  Böhm  räth 
daher ,  vor  der  Anlegung  der  Verbände  die  Hände  mit  Gerat ,  Ung.  sim- 
plex,  oder  mit  Fett  oder  Oel  zu  bestreichen.  Um  das  Entfernen  circu- 
lärer  Gypsverbände  zu  erleichtern,  ist  es  zweckmässig,  über  die  Fütte- 
rung in  der  Richtung  des  künftigen  Eröffnungsschnittes ,  also  der  Länge 
der  Extremität  nach,  einen  Bindenstreifen  so  zu  legen,  dass  die  Enden 
desselben  je  3  Zoll  über  den  Gypsverband  nach  oben  und  unten  hervor- 
ragen. Dieser  Bindenstreifen  wird  beim  Aufschneiden  straff  gespannt  und 
das  Messer  oder  die  Scheere  darauf  gerichtet.  Fränkel  räth,  den  Gyps- 
verband vorher  mit  einer  concentrirten  Kochsalzlösung  zu  bestreichen, 
wodurch  derselbe  so  morsch  wird,  dass  schon  nach  einigen  Minuten  ein 
scharfes  Messer  keinen  Widerstand  mehr  findet.  In  den  Schnitt  wird 
immer  wieder  Kochsalzlösung  hineingestrichen,  bis  der  Gyps  ganz  durch- 
trennt ist.  —  Zu  diesem  Zwecke  sind  auch  viele  Instrumente  angegeben : 
Szymanowky's  Gypsscheere,  Esmarch's  Gypsmesser  —  (ein  starkes 
anatomisches  Messer  mit  eisernem  Stiel,  welcher  in  eine  scharfe  Eisen- 
spitze ausläuft  — ,  Windler's  Gypsverbandsäge,  Lutter' s  schneidendes 
Zahnrad  etc.  Die  Sz  ymanowsky'  sehe  Scheere  ist  unter  ihnen 
unstreitig   das  zweckmässigste  und  einfachste  Instrument.  — 

Zum  Transporte  des  Gypses  und  der  eingegypsten  Binden  sind 
die  von  Esmarch  empfohlenen  Blechkasten,  deren  Construction  aus 
der  Zeichnung  (Taf.  XI  Fig.  46 j  hinreichend  erhellt,  sehr  zweckmässig. 
Doch  muss  der  Gyps  noch  durch  einen  besonderen  Blechdeckel  verschlossen 
werden ,  weil  er  sonst  beim  Eröffnen  des  Kastendeckels  zu  leicht  Wasser 
anziehen  und  feucht  werden  würde.  —  Zum  Wasserfestmachen  der  Ver- 
bände bedient  man  sich,  wenn  dieselben  ganz  trocken  geworden  sind, 
einer  alkoholischen  Schellack-  oder  Dammalarharzlösung ,  womit  man  den 
Verband  sorgfältig  durchtränkt.  — 

§.  181.  Die  früher  üblichen  erhärtenden  Contentiwerbände :  der  Ei- 
weissverband  (L  arrey),  der  Kleisterverband  (S  eutin)  und  seine  Modificatio- 
nen:  als  Papier-Kleisterverband  (Laugier)  und  Watteverband  (Burg- 
graeve),  der  Dextrin  verband  (Velpeau)  werden  heut  zu  Tage  wohl  als  kost- 
spieliger, zeitraubender  und  langsamer  trocknend,  als  der  Gypsverband,  in 
der  Kriegspraxis  kaum  noch  ihre  Verwendung  finden.  Auch  den  neuesten 
Verbandarten  mit  Wasserglas  (eine  concentrirte  Lösung  von  kieselsaurem 
Kali  entweder  rein,  oder  mit  einem  kleberhaltigen  Mehl,  mit  Cement 
oder  Gyps  zu  einem  flüssigen  Brei  zusammengerührt  und  auf  die  Binde 
gestrichen)  und  Quark  (geronnene  Milch  mit  Kalkhydrat  zu  einem  Brei 
angerührt,  Lorinser)  scheint  keine  Zukunft  in  der  kriegschirurgischen 
Praxis  vorbehalten  zu  sein;  dieselben  sind  zwar  leichter  und  billiger  als 
der  Gypsverband,  werden  aber  schneller  von  Eiter  und  Blut  durchtränkt 
und  trocknen  sehr  langsam  (6  Stunden). 

ß.    Lagerungs- Apparate. 

2.  Die  aufgeschnittenen  Verbandkapseln. 
§.  182.  Dieselben  können  aus  einem  Kleister-,  Dextrin-,  oder  Gypsver- 
bände verfertigt  werden.  S eutin  hatte  bereits  den  Rath  gegeben,  alte, 
nach  der  Heilung  der  Fracturen  aufgeschnittene  Kleisterverbandkapseln 
zur  Fixirung  der  Fragmente  bis  zur  Erhärtung  über  frisch  angelegte 
Verbände  zu  appliciren.  Merchie  empfahl  nun  darauf,  derartige  Ver- 
bandkapseln über  Holzmodelle  von  geringer,  mittlerer  und  beträchtlicher 
Grösse  und  Dicke   vorräthig    anzufertigen   und   sie    als  Schienen  für  die 
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Schussverletzten  mit  in's   Feld  zu  nehmen.    Piro  go ff  benutzt  zu  diesem 
Zwecke  Kapseln  und  Rinnen,  welche  er  aus  seinem  Gypsschienenverbande 
angefertigt  hatte.     Er  lässt  dieselben  gleichfalls  vorräthig  arbeiten,   pol- 
stert   dieselben  mit  Baumwolle,  Leinwand   oder  Wachstuch    aus  und  be- 
streicht sie  aussen  mit  Oel  oder  mit  einer  Lösung  von  Dextrin  in  Wasser, 
um  sie  ganz  wasserdicht  zu  machen,  auch  wohl  mit  gewöhnlicher  Oelfarbe. 
Sie  werden  an  den  Gliedern  mit  Binden  oder  mit  Riemen  und  Schnallen 
befestigt.  —  Es  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  diese  Verband-,  besonders 
die  Gypskapseln  allen  Anforderungen  eines  guten  Transportverbandes  ent- 
sprechen ,   sie  sind  wohlfeil ,  sehr  leicht  zu  bereiten ,  können  mit  Bequem- 
lichkeit  in    grosser   Anzahl  vorräthig  bei  den  Lazarethen  mitgeführt  wer- 
den, da  sie  leicht  und  durch  Ineinanderschachtelung  der  kleineren  Formen 
in   die    grösseren   auch   auf  einen    geringen  Raum  zu  beschränken  sind. 
Sie  sind   zwar  nicht  so   dauerhaft  und  elastisch,    wie  die  Drahtschienen, 
aber  weit  billiger  und  überall  zu  bereiten,  sie  sind  zwar  nicht  so  passend 
und  bequem,  als  ein  eben  angelegter  Gypsverband,  nehmen  aber  zur  An- 
legung nur   wenig  Zeit   in  Anspruch  —  ein  Hauptvortheil   im  Felde!  — 
auch  kann    durch    eine  zweckmässige  Zubereitung    der   Kapseln    diesem 
Uebelstande   gut   abgeholfen  werden.      Es   müssen  nämlich   die  Kapseln 
eher  zu  weit  als  zu  eng  angefertigt  werden,  weil  man  ja  die  etwa  eintre- 
tenden Hohlräume  durch  Watte,  Werg,  Leinwand  etc.  leicht  ausfüllen  und 
die  Kapseln   selbst  durch  Binden,    Gurten,    Bänder  etc.  mehr  zusammen- 
ziehen kann.     Dieselben    müssen  für   die  Oberschenkelschussfracturen  die 
ganze  Extremität,  von  der  Fusssohle  bis  zum  Becken,  für  die  Unterschen- 
kelschussfracturen  von  der  Fusssohle   bis   über   das  Kniegelenk  umfassen. 
Sie  können  dabei  entweder  auf  ihrer  vorderen  Fläche  der  Länge  nach  ganz 
aufgeschnitten  sein ,  oder  durch  Spaltung  auf  beiden  Seiten  aus  einer  vor- 
deren und  hinteren  Hälfte  bestehen.     In  ersterem  Falle  müssen  dieselben 
so  elastisch  sein,  dass  sie  sich  hinreichend  weit  aus  einander  biegen  lassen, 
um  vorsichtig  das  verletzte  Glied  hineinlegen  zu  können.     Zu  dem  Zwecke 
räth  Pirogoff,  da  es  bei  den  vorräthig  über  Holzmodellen  anzufertigen- 
den Kapseln    auf   das   schnelle  Trocknen   nicht  ankommt,   zu  dem  Gyps 
Zusätze   von  Dextrin  oder  Leim  zu   machen.      Diese    einmal  gespaltenen 
Gypsschalen  haben  den  grossen  Vorzug,   dass  sie  das  Glied  gleichmässig 
einschliessen  und  die  Fracturendeu  gut  reponirt  halten,   sie  brechen  aber 
bei  ungeschickter  Handhabung  trotz  der   sorgfältigsten  Zubereitung  leicht 
entzwei.     Die  in  zwei  Hälften  getheilten  Gypsschalen  sind  zwar  leichter 
anzulegen  und  brechen   seltener,    umschliessen  aber  auch  das  gebrochene 
Glied  nicht  so  sicher.     Gurlt  räth,  die  Schnittränder  derselben,   wie  er 
es  in  Rotterdam  gesehen  hat,   durch  Bekleben  mit  Heftpflasterstreifen  zu 
befestigen  und  abzurunden. 

Zur  Conlrolirung  der  Wunden  kann  man  auch  Fenster  in  die  Kap- 
seln hineinschneiden ;  doch  lässt  sich  auch  nicht  verkennen ,  dass  gerade 
dadurch  der  Druck  der  Kapsel  auf  das  gebrochene  Glied  ein  sehr  unglei- 
cher wird  und  daher  Verschiebungen  der  Fragmente  entstehen  können. 
Will  man  die  Wunde  besichtigen,  so  öffnet  man  lieber  die  ganze  Kapsel 
und  schliesst  sie  nachher  wieder  sorgfältig. 

3.    Schienen  und  schienenartige  Apparate. 

§.  183.  Dieselben  können  aus  den  verschiedensten  Materialien  ge- 
fertigt und  in  mannigfachen  Formen  angewandt  werden. 

Die  aus  einem  harten  Holz  anzufertigenden  Schienen  haben  für 
die  Kriegspraxis  den  grossen  Vorzug,  dass  sie  meist  überall  leicht  extern- 
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porirt  werden  können.  Man  kann  sie  flach,  etwas  ausgehöhlt,  gerade  oder 
gebogen  anfertigen.  Leider  aber  fixiren  dieselben  durchweg  das  zerschos- 
sene Glied  nicht  hinreichend,  weil  sie  die  Verschiebungen  der  Fragmente 
und  die  Verkürzungen  der  Extremitäten  nicht  vollständig  verhindern.  So 
zweckmässig  daher  die  Holzschienen  zur  Unterstützung  der  Contentivver- 
bände  sind,  so  ungenügend  sind  dieselben,  allein  angewendet,  für  den  Trans- 
port solcher  verletzten  Glieder,  welche  eine  Tendenz  zur  Verkürzung  und 
Verschiebung  der  Fragmente  haben.  Auch  für  die  Lazarethbehandlung  sol- 
cher Fälle  sind  dieselben  wenig  zu  empfehlen.  Die  Engländer  benutzen  viel 
Schienenverbände  von  Holz,  die  so  eingerichtet  sind,  dass  die  verletzte 
Stelle  frei  und  zugängig  bleibt:  die  sog.  unterbrochenen  Schienen, 
welche  aus  zwei  Stücken  bestehen,  die  nur  durch  zwei,  weit  abgebogene 
eiserne  Klammern  mit  einander  in  Verbindung  stehen.  Die  Klammern 
liegen  an  der  Bruchstelle,  welche  dadurch  zugängig  wird,  die  übrigen 
Schienen  aber  dem  Gliede  ganz  fest  an.  — 

Wir  haben  bereits  der  Schuster-  und  Tapeziererspähne  als  sehr 
zweckmässiger  Verstärkungsschienen  der  Gypsverbände  gedacht.  Baum- 
rinde wurde  von  den  älteren  Chirurgen  viel  als  Schienen  gebraucht,  Lin- 
denbast und  Lindenborken  sind  auch  zu  dem  Zwecke  empfohlen,  ebenso 
Weidengeflechte  mit  Leder  überzogen,  Fischbein-  und  Rohrstäbchen,  in 
Leinwand  eingenäht,    kalter  Leim,    auch  gefirnisster  Hutfilz  etc.  — 

Das  österreichische  Verfahren,  aus  einem  Bunde  Stroh  Schienen 
und  festes  Lager  für  eine  Schussfractur  der  unteren  Extremitäten  zu  be- 
reiten, ist  zwar  sehr  sinnreich  erfunden,  nimmt  aber  mehr  Zeit  fort,  als 
der  complicirteste  Gypsverband.  — 

Sehr  häufig  wandte  man  früher  die  Hohlschien  en  von  Blech 
(verzinntem  oder  lackirtem  Eisen-  oder  Zinkblech)  au.  Dieselben  umfassen 
das  verletzte  Glied  und  fixiren  die  Fragmente  besser,  als  Holzschienen, 
auch  kann  man  ihnen,  wie  es  in  England  üblich  ist,  die  verschiedensten 
Formen  und  Biegungen  geben,  doch  ist  das  Material  für  den  Kriegsge- 
brauch za  spröde  und  auch  für  den  grossen  Bedarf  zu  theuer.  Die  Eng- 
länder, welche  sehr  grosse  Freunde  der  Blechschienen  für  die  Behandlung 
und  Transportirung  Fracturirter  geworden  sind,  brauchten  in  der  Krim 
viel  die  gouttieres  pleines  aus  Weissblech.  Dies  sind  Blechschienen, 
welche  das  ganze  Glied  umfassen,  der  obere  und  untere  Theil  derselben 
ist  durch  ein  Gelenk  verbunden  oder  dieselben  sind  getrennt  und  werden 
einfach  auf  einander  gelegt  und  durch  Bindenstreifen  verbunden.  Diesel- 
ben sind  aber  den  Drahtschienen  weit  nachzusetzen,  sie  sind  weder  so 
compendiös,  noch  so  dauerhaft  and  biegsam.  —  Die  Oesterreicher  hatten 
Blechschienen,  welche  schwach  gebeugt  waren.  Sie  geben  einen  vortreff- 
lichen Transportverband. 

Fuchs  hat  in  neuerer  Zeit  den  Rath  ertheilt ,  von  den  Blech- 
schienen zum  Trausporte  der  Verwundeten  einen  ausgiebigeren  Gebrauch 
zu  machen.  Man  soll  das  gebrochene  Glied  durch  zwei  Blechschienen 
stützen,  wovon  die  eine  höhere  das  obere  Gelenk  sammt  dem  Gelenkende 
des  gesunden  oberen  Gliedes  und  die  fracturirte  Stelle,  die  untere  tie- 
fere das  untere  Gelenk  mit  dem  Gelenkende  des  gesunden  unteren  Gliedes 
und  im  Falle  es  der  Fuss  oder  die  Hand  ist,  das  Fuss-  oder  Handbrett- 
chen  aufnimmt.  Beide  Schienen  decken  sich  zum  grössten  Theile  (Fig.  86  a), 
dieselben  werden  durch  Bänder  um  das  Glied  befestigt,  welche  über 
kleine  Schienensegmente  auf  der  oberen  und  vorderen  Fläche  des  Gliedes 
verlaufen.  Je  länger,  breiter  und  flachhohler  diese  Schienen  sind,  desto 
besser.  Noch  zweckmässiger  ist  es  nach  Fuchs,  wenn  man  ein  Zinkblech 
sich  selbst  wie  eine  vielköpfige  Scultet'sche  Binde  zurecht  schneidet  und 
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am  Ende  jeder  Zinkbinde  ein  kleines  Loch  hineinbohrt.  Das  so  zugerich- 
tete Zinkblech  wird  auf  zwei  Walzen  aufgerollt  und  so  transportirt.  Bei 
der  Anwendung  wird  nun  durch  die  Höhlung  jeder  dieser  beiden  Rollen 
eine  entsprechend  breite  Schiene  gezogen,  das  Glied  dann  auf  die  Basis 
der  vielköpfigen   Zinkbinde    (Fig.  87   bei  «)    gelegt  und  nun   zieht   man 

die  Schienen  von  Streifen  zu  Streifen  zurück, 
welche  letzteren  dann,  wie  die  Scultet' sehen  Binden- 
streifen sich  deckend  um  das  kranke  Glied  gelegt 
werden.  (Fig.  87  1  a.  2  b.  3  a.  4  b  etc.)  Hat 
beim  ersten  Streifen  der  rechte  den  linken  ge- 
deckt, so  geschieht  es  beim  zweiten  umgekehrt. 
Durch  ein  Schnürband  werden  darauf  die  Strei- 
fen mit  einander  befestigt.  —  Es  ist  nicht  zu 
leugnen,  dass  dieser  Verband  dem  Ghede  eine 
grosse  Festigkeit  giebt,  doch  ist  die  Anlegung 
desselben  viel  zu  umständlich,  das  Material  zu 
spröde  und  theuer,  um  dies  Verfahren  für  die 
Kriegspraxis  empfehlen  zu  können. 

Die  Schienen  von  Eisendraht,  welche  von 
Major  angegeben,  von  Bonnet  darauf  warm 
empfohlen  wurden,  bestehen  aus  einem  Rahmen 
von  stärkerem  Eisendrahte,  welcher  in  grossen 
Maschen  überflochten  ist.  Sie  stellen  Hohlschie- 
nen, 2/3  der  ganzen  Dicke  des  Gliedes  umfassend, 
dar,  werden  mit  Watte  gepolstert  und  durch 
Gurten  befestigt  (Fig.  88).  Durch  Bonnet  sind  mittelst  solcher  gut 
gepolsterten  Eisendrahtgeflechte  Apparate  hergestellt  worden,  welche  nicht 
nur  die  ganze  hintere  Hälfte  beider  Oberschenkel,  sondern  auch  das 
Becken  umfassen  —  die  sog.  Drahthosen  — ,  und  an  den  Fussenden  mit 
einer  Extensionsvorrichtung  versehen  sind.  Palasciano  hat  diesen  Ap- 
parat zu  seinem  Appareil-brancard  vergrössert,  welcher,  wie  wir  gesehen 
haben,  den  ganzen  Körper  umfasst  und  an  dem  Fusstheile  durch 
Charniergelenke  stellbar  ist.  (Tafel  IX  Fig.  39).  Auch  für  die  Schuss- 
fracturen  der  oberen  Extremitäten  hat  man  dergleichen  Drahtge- 
flechte in  Form  der  Bell'schen  Kapseln  angegeben  und  in  den  modernen 
Kriegen  vielfach  verwandt  (Fig.  88  a).  Der  Vorderarm  wird  in  densel- 
ben zum  vertikal  herabhangenden  Oberarm  in  einen  recliten  Winkel  ge- 
beugt und  in  der  Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination,  mit  seinem 
Ulnarrande  von  dem  Olecranon  bis  zu  der  Spitze  des  kleinen  Fingers  auf- 
liegend gehalten,  während  der  Daumen  der  entsprechenden  Hand  nach 
oben  gerichtet  ist.  —  Der  preussische  Centralverein,  welcher  diese  Draht- 
schienen in  grosser  Menge  lieferte,  hat  dieselben  mit  einem  leicht  entfern- 
baren Guttapercha-Polster  versehen  lassen,  welches  sehr  dauerhaft  und 
bequem  zu  reinigen  ist  und  ein  bequemes  Polster  abgiebt.     Diese  Draht- 
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schienen  sind  als  Transportverbände  ausserordentlich  zweckmässig  und  be- 
reits in  allen  Armeen,  besonders  in  der  französischen  (Boudin)  in  grosser 
Menge  eingeführt.  Gerathen  ist  es,  dieselben  zu  verzinnen,  um  sie  vor 
dem  Verrosten  zu  schützen.  Dieselben  sind  fest  genug,  um  die  Fragmente 
gut  zu  fixiren,  biegsam,  um  sich  eng  an  das  gebrochene  Glied  anzu- 
schmiegen ,  und  hinreichend  weit ,  um  auch  bei  den  verschiedensten  Indi- 
Aäduen  mit  ungleich  starken  Gliedmassen  benutzt  werden  zu  können,  ihr 
Anlegen  erfordert  wenig  Zeit,  geringe  üebung  und  keine  grosse  Assistenz. 

Fig.  88. 


Die  Drahthosen  sind  zu  theuer  und  zu  schwierig  zu  transportiren,  um  sie 
ausschliesslich  zum  Transporte  verwenden  zu  können.  Man  kann  dieselben 
aber  auch  nicht  ganz  entbehren,  denn  für  die  Oberschenkelschussfracturen 
im  mittleren  und  oberen  Drittel  geben  sie  und  der  Gypsverband,  wie  wir 
sehen  werden,  allein  ein  sicheres  Transportmittel  ab.  Die  Mayor'sche 
Schiene  fixirt  die  Fragmente  dieser  Fracturen  nicht  ausreichend  und  lässt 
Rollbewegungen  des  Schenkels  zu.  —  Statt  der  fertigen  Drahtschienen 
könnte  man  auch  grössere  Quantitäten  Drahtsieb  mitnehmen  und  sich 
daraus  gleich  auf  dem  Felde  die  Schienen  zurechtschneiden.  Dies  Ver- 
fahren ist  aber  theurer  und  umständlicher.  — 

Pappschienen  wurden  früher  sehr  viel  benutzt.  Die  aus  gut  ge- 
leimter, 1 — IV2  Linien  starker  Pappe  geschnittenen  Schienen  legen  sich, 
in  Wasser  getaucht,  allen  Körpertheilen  sehr  bequem  an  und  erlangen 
nach  dem  Trocknen  eine  ziemliche  Festigkeit.  Von  diesem  Verfahren 
kann  man  aber  in  der  Kriegspraxis  keinen  Gebrauch  machen,  da  das 
Trocknen  der  Pappe  sehr  langsam  vor  sich  geht.  Trockene  Pai^pschienen 
empfehlen  sich  nicht,  da  sie  nur  wenig  biegsamer  als  Holz  und  bei 
Weitem  nicht  so  fest  und  dauerhaft  gegen  Witterungseinfiüsse,  wie  dieses 
sind.  Will  man  Pappschienen  verwenden,  so  muss  man  dieselben  nach 
Merchie's  Rath  sich  vorher  über  Modelle  vorbereiten,  wie  die  Kapsel- 
verbände. Durch  Firnissen  oder  Anstreichen  mit  Oelfarbe  wird  ihre  Dauer- 
haftigkeit und  Haltbarkeit  vermehrt.     In  dieser  Form  geben  sie  ein  ganz 
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vortreffliches  Transportmittel  ab,  welches  den  Gypskapseln  in  keiner  Weise 
nachsteht.  — 

Die  früher  so  hoch  geehrte  Gutta-percha  wird  man  heut  zu 
Tage  wohl  kaum  noch  zu  Schienen  in  der  Feldpraxis  verwerthen,  weil  das 
Material  sehr  theuer  und  schwer  zu  beschaffen  ist,  dabei  zu  langsam  fest, 
bei  ungünstiger  Witterung  leicht  wieder  weich  wird  und  zu  seiner  Ver- 
wendung das  Vorhandensein  heissen  Wassers  voraussetzt,  welches  im  Felde 
schwer  zu  beschaffen  ist.  Dürr  hat  zu  Verbänden  im  Felde  vorgeschla- 
gen, statt  der  rohen  Guttapercha  eine  Mischung  von  5  Th.  Gutta-percha, 
2  Th.  Schweinefett  und  VI2  Th.  weissem  Fichtenharz  zu  nehmen,  welche 
schneller  durch  Wärme  weich  und  dabei  auch  schneller  wieder  durch 
Kälte  starr  wird,  sie  schrumpft  nicht  und  wird  durch  Umschmelzen  immer 
wieder  neu,  wodurch  sich  der  Preis  dieses  theuren  Verbandmittels  wesent- 
lich niedriger  stellt.  Bei  Bereitung  der  Schienen  bedient  sich  D.  nicht 
bloss  des  heissen  Wassers  zur  Erweichung  der  Masse,  sondern  er  schmilzt 
dieselbe  in  einem  eisernen  flachen  Kasseroi  auf  gelindem  Feuer  und  giesst 
sie  "im  flüssigen  Zustande  in  einen,  aus  4  Stäben  hergestellten,  mit  nasser 
Leinwand  ausgelegten  Rahmen,  worauf  die  Schiene  mit  den  überragenden 
Rändern  der  Leinwand  völlig  bedeckt  wird.  Diese  Schienen  werden  dann 
in  Form  von  Halbcanälen ,  die  das  Glied  von  zwei  Seiten  her  umfassen, 
ohne  sich  völlig  zu  berühren,  angelegt,  an  das  Glied  mit  der  Hand  leicht 
angedrückt  und  mit  nassen  Bindenstreifen  fest  gebunden  (Fig.  89).  Sind 
„.      ^^  die   Schienen  beim  Anlegen 

■^^S-  <^"-  noch  zu  heiss,  so  zieht  man 

sie  einige  Male  durch  kaltes 
Wasser.  —  Man  hat  auch 
vorgeschlagen,  die  erwähnten 
Schienen  zur  weiteren  Be- 
handlung der  Schussfracturen 
in  den  Lazarethen  zu  ver- 
wenden. Sie  bieten  aber  da- 
bei vor  den  erhärtenden  Verbänden  grosse  Nachtheile  dar,  weil  sie  be- 
ständig bei  der  Reinigung  der  Schusswunden  entfernt,  die  verletzten  Glieder 
also  bewegt  und  irritirt  werden  müssen,  und  weil  sie  auf  die  Dauer  die 
gebrochenen  Knochen  doch  nicht  so  sicher  und  zweckmässig  fixiren.  Sie 
können  daher  nur  dann  in  der  Lazarethbehandlung  Anwendung  finden, 
wenn  man  keine  erhärtenden  Verbände  anlegen  hann  und  sich  mit  einer 
annähernden  Fixirung   der  Bruchenden   begnügen  muss.  — 

§.  184.  Hat  man  die  zerschossenen  Glieder  in  Blech-  oder  Eisendraht- 
oder Holzschienen  gelegt,  so  muss  man  dieselben  auf  den  Transportwagen 
oder  Krankentragen  noch  besonders  fixiren.  Dies  kann  man  durch  Gegen- 
legen von  Sandsäcken,  von  Steinen  oder  Holzstücken  bewirken,  oder  man 
hängt  das  so  verbundene  Glied  schwebenartig  auf. 

Die  österreichische  Armee  hatte  zu  dem  Zwecke  die  sogenannten 
Beinbruchsäcke,  welche  aber  sehr  comphcirt  sind  und  leer  zur  Stelle  ge- 
bracht eine  grosse  Menge  von  Stroh  und  Heu  erfordern,  schliesshch  auch 
das  gebrochene  Glied  nicht  gänzKch  vor  Erschütterungen  sichern. 

Appia  hat  zu  dem  Zwecke  einen  Apparat  angegeben,  welcher  aus 
Kautschukluftkissen  und  einer  Leinwanddecke ,  an  welcher  Holzschienen 
angebracht  sind,  besteht.  Von  den  ersteren  befinden  sich  im  grossen 
Modell  8,  und  zwar  so  neben  einander  gelagert  und  unter  einander  durch 
Kautschuk  verbunden,  dass  sie  ein  Carre  von  23  Zoll  im  Durchmesser 
bilden.    Das   kleinere  Modell   hat   nur   vier   solcher  Kissen    von  19  Zoll 
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Länge  und  21  Zoll  Breite.  Je  zwei  oder  drei  solcher  Kissen  können  durch 
eine  mit  einem  Hahn  verschliessbare  Röhre  aufgeblasen  werden.  Dieser 
Kissen- Apparat  liegt  in  einer  etwas  grösseren  Leinwandhülle,  an  deren 
äusserem  Umfange  fünf  2'/2  Zoll  breite,  etwa  2  Linien  dicke,  an  ihren 
Enden  in  Leinwand  säckchen  festgehaltene  Schienen  angebracht  sind.  An 
den  grösseren  haben  vier  die  Länge  von  27  Zoll,  die  fünfte  aber,  welche 
zugleich  als  Stütze  für  den  Unterschenkel  und  Fuss  dienen  soll,  misst 
39 '/2  Zoll  in  der  Länge  und  ist  überdies  auch  1  Zoll  breiter,  als  die 
anderen.  Sie  besteht  aus  drei  Theilen,  dem  mittelst  eines  Charnierge- 
lenkes  bew^eglichen  und  durch  Schrauben  und  Stäbchen  festzustellenden 
Fussbrett  und  zwei  Schienen,  welche  durch  zwei  Messingringe  so  zusam- 
mengehalten werden,  dass  sie  nur  in  der  Längsrichtung  in  einander  ver- 
schiebbar sind.  Diese  drei  Theile  können  so  zusammengeschoben  werden, 
dass  sie  eine  Doppelschiene  von  nur  27 'I2  Zoll  Länge  darstellen.  Am 
oberen  Ende  befindet  sich  ein  Gurt  zur  Befestigung  des  Apparats  um  das 
Becken,  an  dem  Fussbrett  zwei  Gurte  zur  Fixirung  des  Fusses.  An  dem 
kleinen  Apparat  sind  die  Schienen  alle  gleich  lang  und  ohne  Fussbrett, 
weil  dadurch  nur  die  verletzte  Stelle  fixirt  werden  soll.  Der  grosse  Ap- 
parat wird  unter  das  gebrochene  Bein  geschoben  und  die  lange  Schiene 
zunächst  an  Becken  und  Fuss  befestigt,  die  Kissen  vollständig  auf- 
geblasen und  darauf  mit  der  Leinwandhülle  und  den  Schienen  um  die 
Extremität  herumgelagert,  so  dass  diese  ganz  von  dem  Verbände  bedeckt 
wird.  Demnächst  werden  Gurte,  welche  an  der  Leinwandhülle  angenäht 
sind,  sehr  fest  angeschnallt  und  das  Bein  an  das  gesunde  befestigt.  Es 
erhellt  wohl  schon  aus  der  Beschreibung,  dass  dieser  Apparat  viel  zu 
kostspielig,  schwerfälhg  und  complicirt  ist,  um  in  der  Kriegspraxis  ver- 
werthet  werden  zu  können. 

§.  185.  Endlich  müssen  wir  hier  noch  einzelner  Schienen  gedenken, 
welche  für  die  conservative  Behandlung  der  Gelenkschussfracturen  ersonnen 
sind.  Hierher  gehören  die  Esmarch'schen  ßesectionsschienen  (Fig.  90). 
Auf  einem  Brette  sind  zwei  senkrechte  Eisenstangen  befestigt,  welche  einen 

Querbalken    tragen;    oder   der 
Fig.  90.  Querbalken  hängt,    wie  in  der 

Figur,  an  einem  Galgen  von 
Holz,  welcher  an  dem  Bette  be- 
festigt ist.  An  diesem  Quer- 
balken hangen  nun  die  drei 
Schienen,  welche,  wie  die  Figur 
zeigt ,  durch  Eisenklammern 
fixirt  werden  und  leicht  abzu- 
nehmen sind;  jede  einzelne 
Schiene,  welche  aus  starkem 
Eisenblech  gefertigt  ist ,  besteht 
aus  zwei  Hälften,  welche  wieder 
durch  Charniere  mit  einander  verbunden  sind.  Für  die  Kniegelenkresection 
ist  noch  eine  Fusslehne  mit  einem  Nussgelenke  angebracht.  Zum  Ver- 
bände wird  nur  die  eine  Schiene  entfernt  und  nach  demselben  wieder 
angelegt,  so  dass  das  verletzte  Glied  niemals  bewegt  und  irritirt  wird. 
Die  neuere  Resectionsschiene  von  E  s  m  a  r  c  h  (Fig.  91)  ist  weit  ein- 
facher. Dieselbe  besteht  aus  einer  unteren,  im  stumpfen  Winkel  geboge- 
nen und  aus  einer  oberen,  mit  zwei  Griffen  zum  Erheben  versehenen,  an 
der  winkligen  Biegung  ganz  durchbrochenen  Schiene.  Zum  Verbände  wird 
nur  die  obere,  durchbrochene  Schiene  erhoben  und  nach  Erneuerung  des 
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Verbandes  wieder  auf  die  untere  gelegt,  so  dass  auch  hier  das  verletzte 
Glied  wenig  irritirt  wird.  Diese  Schienen,  welche  äusserst  bequem  für  den 
Chirurgen  und  sehr  angenehm  für  die  Kranken  sind,  kann  man  auch  zur 
expectativen  Behandlung  der  Gelenkschusswunden  benutzen. 

Fig.  91. 


4,    Extensions-Apparate. 

§.  186.  Hierher  gehört  zuvörderst  die  doppelt  geneigte  Ebene  und 
die  Heister'sche  oder  Petit'sche  Lade,  deren  Construction  und  Anwen- 
dung wir  hier  als  bekannt  voraussetzen  müssen.  Dieselbe  ist  von  Stro- 
meyer  wieder  zu  Ehren  gebracht  und  von  Esmarch  so  zweckmässig 
verändert  (Taf.  XV  Fig.  63),  dass  sie  als  schiefe  Ebene,  als  Schwebe  und 
als  ruhende  Beinlade  benutzt  und  die  Wunden  darin  ohne  Lageverände- 
rung des  verletzten  Gliedes  durch  Niederschlagen  der  Seitentheile  ver- 
bunden und  gereinigt  werden  können.  Dieselbe  ist  auch  von  Baudens  zum 
Transporte  sehr  vereinfacht  :  Kisten  mit  zurückschlagbarer  Seitenwand 
aus  Pappe  oder  Holz.  In  dieser  Form  sollen  sie  sich  in  Algier  und  der 
Krim  bei  Transporten  sehr  bewährt  haben. 

Nach  demPrincip  der  schiefen  Ebene  ist  auch  das  Strom eyer'sche 
Keilkissen  (Taf.  XV  Fig.  62)  und  der  Middeldorpf 'sehe  Armtriangel, 
ein  für  die  Aufnahme  der  ganzen  Oberextremität  bestimmtes  Planum 
inclinatum  duplex,  construirt.  Letzterer  besteht  entweder  aus  einem  drei- 
eckigen Polsterkissen,  mit  einem  Winkel  am  Ellenbogen  von  100 — 120", 
mit  seiner  langen  Seite  längs  des  Rumpfes  gelegen,  auf  den  Schultern 
und  am  Becken  mit  Bändern  oder  Riemen  befestigt,  oder  in  einem,  eben 
so  befestigten,  gepolsterten  Holzgestell,  oder  aus  drei  gepolsterten  Blech- 
hohlschienen, oder  endlich  aus  Drahtschienen  und  Watte.  Diese  Apparate 
und  ihre  Modificationen  sind  zwar  sehr  zweckmässig  und  wirksam,  werden 
aber  für  die  Kriegspraxis  selten  zur  Hand  und  auch  zu  entbehren  sein.  — 

Dass  die^B'onnet'sche  Drahthose  und  der  appareil-brancard  von 
Pala'sciano  als  Extensionsapparate  benutzt  werden  kennen,  habe  ich 
bereits  hervorgehoben.  Die  sinnreich  erfundenen  Apparate  von  Lorin- 
ser,  Dummreicher,  Mojsisovics  undMiddeldorpf  sind  noch  nicht 
hinreichend  ^bewährt,  tauch  für  den  Gebrauch  im  Kriege;  zu  complicirt  und 
theuer. 

Im  nordamerikanischen  Kriege  hat  man  eine  Reihe  von  Exten - 
sion's schwingen  construirt,  welche  die  Verkürzung  der  Extremität 
durch  einen  constanten  Zug  verhüten  und  dabei  dem  Chirurgen  gestatten 
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sollen,  die  Extremität  beliebig  aufzuhängen,  um  die  Wunden,  auch  wenn 
sie  an  der  unteren  Fläche  der  Extremität  ihren  Sitz  haben,  sehen  und 
verbinden  zu  können,  ohne  das  Glied  aus  der  ruhigen  Lage  bringen  zu 
müssen.  Dieselben  haben  nach  Neudörfer  vor  den  früheren  Extensi- 
onsapparaten  das  voraus ,  dass  sie  den  Zug  nicht  nur  an  einer  bestimm- 
ten Stelle,  sondern  an  der  ganzen  Extremität  gleichmässig  ausüben.  Jo- 
sia  Grosby  in  Amerika  legte  zu  dem  Zwecke  zwei  lange  Heftpflaster- 
streifen zu  beiden  Seiten  des  gebrochenen  Gliedes  so  an ,  dass 
dieselben  den  Fuss  um  einige  Zoll  überragen.  Eine  von  den  Zehen  be- 
ginnende Einwicklung  mit  einer  Rollbinde  sichert  das  Haften  der 
Pflasterstreifen.  An  das  Ende  der  Pflasterstreifen  wird  nun  über 
einer  Rolle  die  Extension  angebracht.  Nach  diesem  Princip  ist 
die  von  John  T.  Hodgen  angegebene  Extensionswiege  (Taf.  VI 
Fig.  28  a — b)  construirt.  Dieselbe  besteht  zuvörderst  aus  einem  Holzge- 
rüste aus  vier  Stäben,  auf  den  unteren  ruht  die  Wiege.  Der  Abstand 
der  oberen  von  den  unteren  Stäben  beträgt  4^2  Zoll,  der  Abstand  der 
oberen  Stäbe  von  einander  in  der  Leistengegend  12  Zoll,  in  der  Knie- 
gegend 8  Zoll,  in  der  Gegend  des  Fussbrettes  4  Zoll.  Das  Fussbrett  ist 
14  Zoll  hoch  und  4^/2  Zoll  breit.  Zwischen  den  oberen  Holzstäben  wer- 
den nun  2^2  Zoll  breite  ßindenstreifen  hobeltourförmig  so  befestigt,  dass 
die  Extremität  allenthalben  gleichmässig  von  denselben  unterstützt  wird. 
Die  Extension  geschieht  dann  (Fig.  28  b)  in  gestrecker  Lage ,  indem  die 
Pflaster  durch  das  an  ihnen  hangende  Gewicht,  welches  über  die  Rolle  am 
unteren  Ende  der  Schiene  geht,  den  Unterschenkel  gegen  das  Fussbrett 
ziehen.  Die  Contraextension  wird  dadurch  erzielt,  dass  das  untere  Ende 
der  Extensionswiege  durch  das  Unterlegen  eines  Steines  oder  Holzklotzes 
erhöht  wird,  also  die  in  gestreckter  Lage  befindliche  Extremität  auf  einer 
schiefen  Ebene  ruht,  au4"  welcher  das  untere  Fragment  durch  das  Gewicht 
hinauf,  während  das  obere  durch  die  eigene  Schwere  herabgezogen  wird. 
Diese  sehr  einfache,  leicht  zu  extemporisirende,  billige  Extensionsschwinge 
hat  sich  in  Nordamerika  sehr  bewährt.  —  Nathan  R.  Smith  hat  darauf 
seine  vordere  Extensionsschiene  construirt  (Taf.  VI  Fig.  29  a  und  29  b). 
Dieselbe  besteht  (Fig.  29  a)  aus  einem  Drahtgestell,  welches  mit  zwei 
Haken  zum  Aufhängen  desselben  versehen  ist.  Dieselbe  wird  nun  für  den 
betreffenden  Fall  so  zurecht  gebogen  (wie  Fig.  28b  zeigt),  dass  sie  vom 
Hüftbein  ab  bequem  über  die  vordere  Fläche  der  ganzen  Extremität  und 
denFussrücken  verläuft.  Darauf  wird  dieselbe  durch  eine  Rollbinde  oder 
durch  mehrere  starke  Pflasterstreifen  so  befestigt,  dass  die  Wunden  frei 
bleiben,  und  nun  das  leicht  im  Kniegelenk  flectirte  Glied  an  einem 
Galgen,  welcher  leicht  an  dem  Bettgestell  anzubringen  ist,  frei  schwebend 
aufgehangen.  Die  Extension  wird  bei  diesem  Apparate  dadurch  hervor- 
gebracht, dass  der  eine  Suspensionshaken  der  Schiene  gerade  über  der 
Fractur,  der  andere  in  der  unteren  Hälfte  des  Unterschenkels  seinen  An- 
griffspunkt hat,  während  die  Suspensionsschnur  vor  dem  Knie  und  schief 
zum  Haken  aufsteigt.  Hodgen  hat  diesen  Apparat  dahin  verbessert 
(Tafel  VI  Fig.  30),  dass  er  die  Schiene  in  zwei  starke  Seitendrähte  ver- 
wandelte und  dabei  sein  Extensionsprincip  mit  dem  Smith'schen  ver- 
einigte. Die  beiden  Seitendrähte  werden  durch  unnachgiebige  Drahtbögen, 
welche  über  die  vordere  Fläche  des  Hüft-  und  Fussgelenkes  verlaufen,  in 
dem  gehörigen  Abstände  von  einander  erhalten.  An  den  Unterschenkel 
werden  zwei  longitudinal  verlaufende  HeftjDflasterstreifen  gelegt  und  durch 
Bindentouren  befestigt,  um  den  Unterschenkel  gegen  das  Verbindungsstück 
des  Drahtes  zu  ziehen.  Die  Extremität  ruht  auf  hobeltourförmig  ange- 
legten Bindenstreifen,   welche   an   der   Stelle    der  Schusswunde  zum  Ab- 
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knüpfen  eingerichtet  werden.  Die  Extremität  liegt  leicht  flectirt.  Die 
Aufhängebänder  laufen  in  einen  Knoten  zusammen,  von  welchem  eine 
einzige  Schnur  schief  zur  Eolle  aufsteigt.  Bloxam  endlich  hat  diese 
Extensionsschwiuge  von  Hodgen  durch  Einschaltung  von  drei  kleinen 
Rollen  verbessert  (Tafel  VI  Fig.  31).  Durch  die  Einschaltung  der  beiden 
unteren  Rollen  kann  der  Kranke  sein  Bein  nach  ein-  und  auswärts  dre- 
hen ,  durch  die  mittlere  kann  das  Bein  gehoben  und  gestreckt,  durch  die 
oberste  in  beliebiger  Höhe  fixirt  werden.  Diese  Exten sionsschwingen  haben 
für  die  Lazarethbehandlung  der  Oberschenkelschussfracturen  unverkenn- 
bare Vorzüge.  Sie  halten  die  Bruchfragmente  gut  in  der  Lage,  gestatten 
es,  die  Wunden,  so  eigenthümlich  auch  ihre  Gestalt  und  Richtung  sein 
mag,  immer  frei  und  nicht  aufliegend  zuhaben,  den  Verband  zu  wechseln, 
ohne  die  Ruhestellung  des  Gliedes  zu  stören.  Unter  ihnen  haben  die 
Hodgen'sche  Holzextensionswiege  und  die  Smith'sche  vordere  Schiene 
wegen  ihrer  grossen  Einfachheit  den  Vorzug,  die  vollendetste  und  wirk- 
samste ist  aber  die  Bloxam'sche  Extensionsschwinge.  — Die  Smith'sche 
Schiene  lässt  sich  sehr  leicht  aus  Telegraphendraht  extemporiren,  welcher 
jetzt  bei  den  Armeen  in  grosser  Menge  mitgeführt  wird.  — 

Endlich  hat  Heine  für  die  Lazarethbehandlung  von  Oberschenkel- 
schussfracturen einen  Apparat  angegeben,  welcher  eine  horizontale  Lage 
der  Extremität  gestatten,  auf  die  Ermöglichung  einer  Extension  Bedacht 
nehmen,  die  Nothwendigkeit  eines  Lagewechsels  bei  der  Erneuerung  des 
Verbandes  ausschliessen  und  für  ununterbrochenen  Abfluss  des  Eiters  aus 
den  Wundöffnungen  an  der  hinteren  Fläche  des  Oberschenkels  sorgen  soll. 
(Tafel  VI  Fig.  27  a  und  b.)  Er  besteht  aus  zwei,  3  Fuss  langen  und 
1  Zoll  hohen  und  2  Linien  breiten  eisernen  Schienen,  an  welchen  durch 
seitliche  Schwebevorrichtungen  drei  eiserne,  bogenförmig  gestaltete  Füsse 
angebracht  werden  können.  Die  Extremität  ruht  auf  gut  gepolsterten, 
nicht  sehr  breiten,  ledernen  Gurten,  welche  an  seitlichen  Messingknöpfen 
mit  zwei  starken  Riemen  beliebig  hoch  oder  tief  eingehängt  werden  kön- 
nen und  2/3  der  Extremität  umfassen.  Die  Extension  lässt  sich  am  Fuss- 
brette  anbringen.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  dieser  Apparat  viel  theu- 
rer  und  umständlicher  ist,  als  die  Extensionsschwingen,_und  dass  das  ver- 
letzte Glied  in  demselben  nur  wenig  fixirt  und  vor  Dislocationen  sicher- 
gestellt ist.  Man  kann  somit  demselben  keine  grosse  Zukunft  in  der 
Kriegspraxis  vorhersagen.  — 

Der  von  Adel  mann  angegebene  Extensions-Schwebeapparat  besteht 
im  Wesentlichen  aus  zwei  Winkelschienen,  die  mit  den,  an  beiden  Enden 
durchgesteckten  Querhölzern,   auf  welchen  sie  sich  enger  und  weiter  aus 
einander  schieben  lassen,    eine  Art  Spannrahmen  bilden.     Diese  Winkel- 
schienen   (a  a  Fig.  92) 
Fig.  92.  sind  schmale  Latten,  die 

so  gross  sein  müssen, 
dass  sie  von  der  Mitte 
des  Knies  noch  etwa 
\/2  Fuss  über  die  Fuss- 
sohle  hinausreichen.  Der 
Winkelansatz  beträgt 
V     5  Zoll.     Der  Ansatz  und 

das  andere  Ende  dieser 

''  beiden      Seitenschienen 

haben  ein  rundes  Loch, 
b.  gesteckt  werden,  welche  durch  gewöhn- 
sind   (c.  c).    Auf  der  oberen  Kante  der 


/ 


durch  welches  die  Querhölzer  b. 
liehe  Ringschrauben   zu  fixiren 
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Latten  sind  Rechen  aufgesteckt,  um  die  Bindenstreifen  oder  die  Watte 
darauf  zu  befestigen  (d.  d.).  Auf  den  Rechen  liegen  Deckleisten  (F.), 
die  zugleich  als  Contentionsschienen  dienen.  Auf  das  untere  runde  Quer- 
holz wird  (bei  s)  eine  Rolle  oder  Spule  aufgesteckt,  auf  dem  oberen  dicke- 
ren aber  die  blechernen  Holilschienen  für  den  Oberschenkel  (g.  g.)  durch 
einen  starken  Stift  (x)  befestigt.  Um  das  Fussbrett  zu  fixiren,  ist  eine 
bewegliche  Gabel  (G)  auf  ihren  Zacken  zwischen  die  Seitenlehnen  einge- 
schoben; im  mittleren  Theile  derselben  befindet  sich  ein  Einschnitt  (h) 
für  die  Stellschraube  des  Fussbrettes,  während  die  gegen  die  Fusssohle 
gewandte  Fläche  der  Gabel  nach  auf-  und  abwärts  schräg  ist,  so  dass  das 
Fussbrett,  wenn  es  mittelst  der  beweglichen  Stellschraube  fixirt  ist,  mit 
der  Spitze  mehr  gesenkt  oder  zurückbewegt  werden  kann.  Durch  den 
mittleren  Theil  der  Gabel  gehen  ausserdem  noch  vier  Ringschrauben 
(i.  i.  i.),  die  als  Stellschrauben  für  die  beliebige  und  sichere  Fixirung  des 
Fussbrettes  in  jeder  Richtung  dienen  und  der  mittleren  Stellschraube 
entgegenwirken.  Das  Fussbrett  hat  in  der  Mitte  ein  langes,  schmales 
Fenster,  in  dem  sich  die  grosse  Stellschraube  bewegt,  ausserdem  Band- 
schlitze und  an  den  beiden  Rändern  vier  Ringe  zum  Einziehen  der  Bän- 
der, die  den  Fuss  auf  dem  Brette  befestigen  sollen.  Die  Hohlschiene 
(g.  g.)  hat  für  die  Kniekehle  einen  grossen,  dreieckigen  Ausschnitt;  ihre 
Seitenblätter  zeigen  zwei  Bandschlitze  (k.).  Der  ganze  Apparat,  aus  ein- 
ander genommen,  liegt  in  einem  compendiösen  Kästchen,  ist  leicht  zu 
transportiren  und  kostet  12—14  Gulden.  Auf  die  Rechen  spannt  man 
eine  Matte  und  durch  die  Bandschlitzen  zieht  man  die  nöthigen  Bänder 
oder  Bindenstreifen.  Sehr  wichtig  ist  der  oberste  Bandschhtz,  welcher 
für  das  Knieband  bestimmt  ist.  Nun  wird  das  Glied  hineingelegt,  der 
Fuss  fixirt,  die  Seitenschienen  hervorgeschoben  und  befestigt,  die  Bänder 
geknüpft,  die  Matte  zweckmässig  befestigt.  Zuletzt  hängt  man  die  Schnüre 
ein,  um  eine  Schwebe  zu  machen.  —  Dieser  Apparat  ist  einfach  und  sehr 
wirksam,  daher  für  die  Lazarethbehandlung  der  Unterschenkelschussfracturen 
zu  empfehlen.  —  Ausserdem  hat  Beck  noch  einen  Apparat  angegeben, 
welcher  als  Planum  bis  inclinatum  und  als  Extensionsmaschine  benutzt 
werden  kann.  — 

§.  187.  Von  den  erwähnten  Vorrichtungen  zur  Lagerung  und  Fi- 
xirung schussfracturirter  Glieder  bedarf  man  nach  obigen  Auseinandersetz- 
ungen auf  den  Verbandplätzen  nur  der  Blech-,  Eisendraht- und  Merchie'- 
schen  Pappschienen,  der  Drahthosen,  der  Gypskapseln  und  aller  Requisi- 
ten zum  verstärkten,  gefensterten,  circulären  Gyps-  und  Gypscataplasmen- 
Verbande.  Diese  Apparate  und  Materialien  müssen  aber  in  grosser  Menge 
und  guterQualität  vorhanden  sein.  Unter  welchen  Umständen  der  eine 
oder  der  andere  der  erwähnten  Transportverbände  vorzuziehen  ist,  darü- 
ber handeln  wir  bald  ausführlicher.  — 

Ausser  diesen  Materialien  und  Apparaten  bedarf  man  der  Charpie, 
alter  sauberer  Leinwand,  Compressen  in  guter  Qualität  und  in  hinreichen- 
der Menge.  Heftpflaster  ist  unnöthig.  Sehr  zweckmässig  und  wünschens- 
werth  ist  eine  grössere  Partie  von  Lochleinwand.  Dreieckige  Verband- 
tücher, aus  Shirting,  nicht  zu  steif  und  hinreichend  lang,  Gaze-  und 
Leinwandbinden,  Kopfnetze  müssen  in  beträchtlichen  Quantitäten  vorhanden 
sein.  Ausserdem  sind  Wasch-,  Eiter-,  Stech -Becken,  Trink-  und  Urin- 
Gläser  in  gehöriger  Menge  nothwendig.  Auch  an  reinen  Schwämmen, 
Irrigatoren  etc.  darf  es  zur  Reinigung  der  Wunden  und  ihrer  Umgebung 
nicht  fehlen.  Ausserdem  muss  eine  Flasche  mit  unzersetztem  Oel  oder 
Unguent.  simplex  vorhanden  sein.  — 
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Mit  Instrumenten  muss  der  Hauptverbandplatz  sehr  reicUich  aus- 
gestattet werden,  und  zwar  sollte  jeder  Arzt  ein  zweckmässig  eingerich- 
tetes Amputationsbesteck  mit  gut  schneidenden  Messern,  die  Instrumente 
zur  Unterbindung,  zur  Tracheotomie ,  zum  Catheterismus  und  zur  Anle- 
gung der  blutigen  Naht  in  guter  Qualität  zur  Verfügung  haben.  Die 
Trepanationsinstrumente  dürfen  zwar  auch  nicht  fehlen,  doch  müssen  sie 
sehr  vereinfacht  werden,  wie  wir  später  sehen  werden.  Ausserdem  muss 
jeder  auf  dem  Hauptverbandplatze  fungirende  Arzt  mit  einer  guten  Korn- 
zange (nach  Lewkowitz)  und  einer  amerikanischen  Kugelzange  zur  Ex- 
traction  der  fremden  Körper  versehen  sein.  An  Medicamenten  sind 
Opium  (Morphium  in  Lösung),  Chloroform  und  Aether,  Liquor  ferri  ses- 
quichlorati  und  Tannin  unentbehrlich.  Eine  Pravaz'sche  Spritze  muss 
jeder  auf  dem  Verbandplatze  fungirende  Arzt  haben.  — 

Ausserdem  müssen  auf  dem  Hauptverbandplatze  Lagerungsvor- 
richtungen, um  bequem  Verbände  anlegen  und  Operationen  verrichten  zu 
können,  vorhanden  sein.  Einen  Operationstisch,  wie  er  in  den  chirurgischen 
Cliniken  gebraucht  wird,  mitzunehmen ,  wird  wegen  des  schwierigen  Trans- 
portes desselben  wohl  nicht  angehen.  Ganz  besonders  empfehlenswerth  und 
praktisch  brauchbar  wäre  zu  diesem  Zwecke  der  von  T  o  b  o  1  d  construirte 
Operationstisch ,  welcher ,  neben  vollständiger  Solidität ,  bei  geringem  Preise 
(16—20  Tbl.  nebst  Matratze),  ein  sehr  massiges  Gewicht  (circa  60  Pfd.) 
besitzt,  so  dass  er,  zusammengeschlagen  und  einen  sehr  geringen  Raum 
einnehmend,  leicht  auf  dem  Ambulance- Wagen  fortgeschafft  werden  kann. 
Er  ruht,  je  nach  seiner  Bestimmung  für  die  Ambulancen  oder  für  die 
Feldlazarethe  auf  4  oder  6  Füssen,  besitzt  zwei  Rückenlehnen,  die  in 
der  Mitte  zusammentreffen,  so  dass  an  beiden  Enden  zusammen  von 
zwei  Operateuren  operirt  werden  hann ,  ist  überaus  compendiös  zusammen- 
zuschlagen und  leicht  wieder  zu  entfalten,  indem  alle  einzelnen  Theile  durch 
Charniere  und  Haken  zu  einem  Ganzen  vereinigt  sind  und  nur  der  Auf- 
richtung und  Befestigung  bedürfen,  um  in  wenigen  Minuten  den  Tisch 
zum  Gebrauche  fertig  zu  haben.  So  wünschenswerth  und  förderlich  ein 
solcher  Feldoperationstiscli  für  die  Verbandplätze  auch  wäre,  so  ist  er 
doch  nicht  absolut  unentbehrlich,  denn  er  lässt  sich  aus  Tischen,  Kisten 
und  Brettern  extemporiren.  Auf  der  Erde  knieend  oder  in  gebückter 
Stellung  zu  operiren  ist  nicht  rathsam ,  weil  dadurch  der  Chirurg  zu  sehr 
ermüdet  und  seine  Leistungsfähigkeit  wesentlich  herabgesetzt  wird.  Auf 
den  Krankentragen  und  Krankenkarren  soll  man  auch  nicht  operiren,  ob- 
wohl die  Letzteren  mit  zu  dem  Zwecke  erfunden  sind.  Dieselben  sind  aber 
für  den  Transport  unentbehrlich,  dabei  unbequem  für  die  Operation  und 
werden  auch  leicht  dabei  verdorben  und  beschmutzt.  Dr.  Mantke  hat, 
wie  mir  Esmarch  erzählte,  einen  4rädrigen  Wagen  angegeben,  welcher 
schnell  in  einen  Operationstisch  verwandelt  werden  kann.  Derselbe  ist 
aber  zu  theuer  (200  Rth.) ,  sehr  complicirt  imd  schwierig  zu  transporti- 
ren,  so  dass  derselbe  wohl  schwerlich  eine  weitere  Verbreitung  für  die 
Verbandplätze  finden  dürfte.  Zur  Anlegung  von  Verbänden  empfiehlt 
sich  ein  Feldbett,  welches  mit  Strohkissen  bedeckt  ist.  Wir  werden  spä- 
ter sehen,  dass  man  dasselbe  am  Besten  aus  Brettern  auf  der  Stelle  zu- 
sammenschlagen lässt  (Taf.  XV  Fig.  61).  Der  Fusstheil  (Fig.  61  c.)  der- 
selben muss  so  niedrig  sein,  dass  man  das  Bein  des  Patienten  gleich 
darüber  fortziehen  kann. 

Besonderer  Vorrichtungen  bedarf  man  zur  Anlegung  eines 
circulären  Gypsverbandes  bei  Oberschenkelschussfracturen.  Man 
würde ,  wollte  man  ohne  dieselben  agiren,  zur  Anlegung  des  Beckengurtes, 
ohne   welchen  eine  Feststellung   der  Fracturenden    unmöglich   erscheint, 
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einer  zahlreichen  Assistenz  und  einer  nicht  geringen  Kraftaufwendung 
bedürfen,  um  den  Kranken  so  lange,  als  nöthig,  in  der  Schwebe  zu  er- 
halten. Dazu  kommt  noch,  dass  durch  eine  ungeschickte  oder  ermüdete 
Assistenz  der  Gypsverband  nicht  selten  gleich  nach  der  mühsamen  An- 
legung wieder  zerbrochen  und  man  zur  Erneuerung  der  schweren  Arbeit 
gezwungen  wird.  Man  bedarf  daher  eines  Apparates,  welcher  die  Con- 
traextension  ausübt  und  zu  gleicher  Zeit  den  Krauken  so  in  der  Schwebe 
hält,  dass  man  bequem  den  Beckengurt  anlegen  kann.  Pirogoff  hat 
auch  hierin  den  Anfang  gemacht  und  zwei  Bettbretter  beschrieben,  die 
eine  bequeme  Anlegung  des  Beckengurtes  gestatten.  Der  von  Lu ecke  zu 
dem  Zwecke  angegebene  Apparat  ist  viel  zu  complicirt  für  den  Feldge- 
brauch und  Volkmann' s  Schrauben -Zwingenapparat  nur  für  die  Contra- 
extension  dienlich,  weil  die  Stange  desselben  nur  den  Damm  fixirt,  ohne 
den  Rücken  des  Patienten  zu  unterstützen.  Sehr  zweckmässig ,  einfach, 
bülig  und  leicht  zu  extemporiren  ist  der  Apparat  von  Roser  (Fig.  93). 
Der  Stützpunkt,    einem   kurzen  Sattel  mit  sehr  hohem  Sattelknopf  ver- 

Fig.  93. 


Fig.  94. 
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gleichbar  (Fig.  93  a),  ist  auf  einem  langen  Brette  befestigt,  wozu  auch 
ein  quer  liegendes  Bettbrett  genommen  werden  kann.  Dieser  Stützpunkt 
wird  mit  Watte  belegt ;  zur  Extension  reicht  ein  Gehülfe  aus.  Auch  der  von 
Voelkers  angegebene  Apparat  ist  sehr  zweckmässig,  überall  leicht  anzu- 
bringen, dauerhaft  und  billig.  Derselbe  (Fig.  94)  besteht  aus  einer  hohlen 
Eisenstange,  an  welcher  ein  beweglicher,  beliebig  hoch  und  nieder  zu 
stellender,  tellerförmiger  Stützapparat  für  das  Heihgenbein  (Fig.  94  a) 
angebracht  ist.  Diese  Stange  läuft  in  eine  Schraubenvorrichtung  aus, 
durch  welche  der  Apparat  an  ein  Bettbrett  befestigt  wird.  Der  Stütz- 
punkt wird  nun  mit  Watte  gepolstert  und  der  Kranke  so  auf  densel- 
ben gelegt  (Fig.  94  b) ,  dass  er  mit  dem  Damm  hart  die  Eisenstange 
berührt.  Zur  Extension  genügt  ein  Gehülfe,  die  Contraextension  wird 
durch  Handtücher  bewirkt,  welche  dem  Kranken  unter  dem  Rücken  um 
die  Arme  geschlungen  und  am  Kopfende  des  Bettes  befestigt  sind.  Mit 
dem  Apparate  von  Roser  oder  Völkers  kommt  man  überall  aus  und 
wird  bald  inne  werden,  eine  wie  grosse  Erleichterung  man  durch  sie  beim 
Bandagiren  hat.  Neuerdings  hat  Weber  noch  eine  Stützvorrichtung  be- 
schrieben, welche  indessen  weit  weniger  brauchbar  und  für  die  Feldpraxis 
gar  nicht  zu  verwerthen  ist,  weil  sie  mit  einem  Operationstische  verbun- 
den werden  muss.  — 

Endlich  müssen  die  Verbandplätze  mit  Erquickungsmitteln 
hinreichend  versehen  sein.  Dazu  gehört  vor  Allem  Wasser,  besonders  in 
Sommerfeldzügen,  um  den  quälenden  Durst  der  Blessirten  zu  stillen. 
Wer  auf  einem  Schlachtfelde  gewesen  ist,  der  weiss,  dass  durch  die  un- 
vergesslichen  Töne  des  Elendes  und  Schmerzes,  welche  man  dort  hört, 
sich  wie  ein  rother  Faden  das  herzzerreissende  Flehen  um  ein  Tröpfchen 
Wasser  zieht.  Wer  dies  herbeischafft ,  lindert  mehr  augenblickliche  Noth, 
als  der  tüchtigste  Chirurg  es  vermag.  —  Es  wird  aber  auch  auf  den 
Verbandplätzen  viel  Wasser  gebraucht  und  es  stellt  sich  leicht  Mangel 
daran  ein,  besonders  wenn  man  im  Lande  der  Czechen  Krieg  führt,  welche 
die  Brunnen  verschütten.  Da  man  nicht  überall  Wasser  findet  und  der 
Mangel  daran  unglaublich  drückend  wird,  so  ist  es  nothwendig,  Wasserwa- 
gen auf  den  Verbandplätzen  zuhaben,  wie  sie  Middeldorpf  beschrieben 
hat  (siehe  Fig.  95).    Auf  einem  einspännigen  Wagen  mit  zwei  Fuss  hohen 

Fig.  95. 


Middeldorpf  8  Wasserwagen,     a.  Ansicht  von  hinten,     b.  Seitenansicht, 
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Rädern  ruht  eine  480  Quart  haltende  eichene,  mit  eisernen  Reifen  ge- 
bundene Wassertonne;  am  hinteren  Ende  des  Wagens  stehen  zwei 
30  Quart  haltende  eichene  Gebinde  für  Essig,  Wein  resp.  Branntwein. 
Jedes  der  drei  Gebinde  hat  einen  Holzhahn.  Der  Hintertheil  des  Wagens 
ist  vollständig  frei,  daher  zum  Mengen  der  Erfrischungen  am  zweck- 
mässigsten.  In  Utensilienkästen,  die  im  Wagen  angebracht  sind,  befin- 
den sich  50  blecherne  Becher  ä  V2  Quart  haltend,  3  Reserve  -  Holzhähne, 
4  Feuer -Eimer  und  2  Trichter  zum  Füllen  der  Tonne  und  ein  Filtrir- 
sack.  Zweckmässig  ist  auch,  dass  dazu  noch  eine  leichte  Pumpe  mit 
Schläuchen  zum  leichteren  Füllen  der  Wassertonne  gefügt  wird.  Diese 
Wagen  sind  dazu  bestimmt,  das  Schlachtfeld  und  die  Verbandplätze  fort- 
während zu  befahren  und  Blessirte  und  Aerzte  mit  dem  nöthigen  Wasser 
und  Wein  zu  versehen.     Sie  kosten  etwa  50  Rth. 

Ausserdem  müssen  Kochvorrichtungen,  Fleischvorräthe ,  Fleischex- 
trakt aus  guten  Quellen,  Zwieback,  Branntwein,  Rum,  Cognac,  gebrannter 
und  gemahlener,  in  Patronen  von  künstlichem  Pergament  aufbewahrter 
Kaffee ,  Thee ,  Chocolade ,  Salz  und  andere  Nahrungsmittel  vorhanden  sein, 
um  die  hungrigen  und  sch-wachen  Blessirten  vor  Allem  sättigen  und  stär- 
ken zu  können.  Zubereitet  werden  diese  Speisen  durch  besonders  ange- 
lernte und  mit  guten  Recepten  versehene  ehrliche  Leute.  — 

§.  188.  Das  ärztliche  Personal  des  Hauptverbandplatzes  wird 
gleich  in  drei  Abtheilungen  getheilt.  Jede  derselben  besteht  aus  3 — 5 
besonders  dazu  auserlesenen  Chirurgen,  zu  denen  dann  aus  der  Reserve 
und  den  Lazarethen  noch  die  nöthige  Beihülfe  requirirt  wird,  einer  aus- 
reichenden Zahl  besonders  eingeübter  Lazarethgehülfen  und  zuverlässiger 
Krankenwärter.  Jede  Abtheilung  bekommt  ihre  besondere  Arbeit  und 
hält  sich  in  einem  gesonderten,  zweckmässig  für  die  bestimmten  Verrich- 
tungen eingerichteten  Räume  auf.  Der  Chefarzt  vermittelt  den  Verkehr 
der  drei  Abtheilungen  unter  einander,  und  leitet  und  unterstützt  ihre  Ar- 
beiten. Die  erste  Abtheilung  der  Aerzte  besorgt  die  Leichtverwundeten, 
nimmt  eine  genaue  Untersuchung  der  Wunden  vor,  sucht  die  Patienten 
für  die  beiden  anderen  Abtheilungen  aus ,  legt  die  leichten  Deckverbände 
an,  führt  Kugelextractionen  und  kleinere  Operationen  aus,  legt  Nähte 
an,  stillt  geringe  Blutungen  und  notirt  den  Befund  der  ersten  Untersu- 
chung bei  allen  nach  rückwärts  geschickten  Blessirten  auf  einem,  dem 
Kranken  mitzugebenden  Zettel.  Ausserdem  fällt  dieser  Abtheilung  auch 
noch  die  Verabreichung  der  nöthigen  Erleichterungs-  und  Trostmittel  für 
die  hoffnungslos  Verwundeten  zu.  Die  Lagerräume  für  dieselben  müssen 
also  mit  dieser  Abtheilung  verbunden  sein.  Zweckmässig  ist  es,  wenn 
diese  Abtheilung  die  vorderste  Spitze  des  Divisionsverbandplatzes  bildet, 
weil  alle  Blessirten  hier  vorgeführt  und  untersucht  und  dann  erst  weiter 
transportirt  werden  müssen.  —  Die  zweite  Abtheilung  der  Aerzte  des 
Verbandplatzes  hat  alle  schwierigen  und  zeitraubenden  Verbände  zum 
Transporte  oder  zur  weiteren  Behandlung  der  Blessirten  anzulegen.  Der 
für  dieselben  bestimmte  Raum  ist  daher  mit  dem  ganzen  Verbandmaterial 
zu  versehen  und  mit  den  oben  beschriebenen  Lagerungsapparaten  zweck- 
mässig und  bequem  einzurichten.  —  Die  dritte  Abtheilung  der  Aerzte 
macht  alle  unmittelbar  nothwendigen  primären  Operationen.  Grundsatz 
ist,  dass  jede  Abtheilung  ruhig  für  sich  arbeitet.  Ist  aber  die  eine  mit 
Arbeit  überfüllt,  während  die  andere  noch  wenig  zu  thun  hat,  so  wer- 
den sich  selbstverständlich  die  Aerzte  derselben  gegenseitig  helfen  und 
unterstützen.  Bei  länger  dauernden  Schlachten  und  bei  grosser  Arbeit 
ist  es  räthlich ,  ab  und  zu  die  Aerzte  in  den  Abtheilungen  des  Hauptver- 
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bandplatzes  wechseln  zu  lassen,  um  die  Uebermüdung  so  lange,  wie  mög- 
licli  hintenan  zu  halten.  Wir  wollen  nun  die  einzelnen  Aufgaben  und 
die  beste  Art  ihrer  Lösung  für  die  Verbandplätze   näher  kennen  lernen: 

b.    Die  Arbeiten  auf  dem  Verbandplatze. 

1.    Die  Untersuchung   der  Schusswunden   auf  dem  Verband- 
platze. 

§.  189.  Jede  Wunde,  welche  auf  den  Verbandplatz  kommt,  muss 
nach  dem,  von  uns  bereits  erörterten  Verfahren  (siehe  §.  138)  daselbst 
sorgfältig  und  genau  untersucht  werden.  Wir  haben  schon  erwähnt, 
dass  die  Zeit  kurz  nach  der  Verletzung  für  die  Untersuchung  der  Schuss- 
wunden die  geeignetste  ist  und  die  Gründe  dafür  angeführt.  Die  Unter- 
suchung wird  bei  den,  an  den  oberen  Extremitäten  Verletzten  in  sitzen- 
der oder  stehender  Stellung  vorgenommen,  bei  den,  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten Verwundeten  stets  in  liegender.  Es  darf  aber  der  Kranke  nicht 
auf  der  Krankentrage  oder  Krankenkarre  untersucht  werden,  da  dieselbe 
zum  Transporte  gebraucht  und  bei  der  Untersuchung  leicht  beschmutzt 
und  verdorben  wird.  Diese  Blessirten  werden  daher  vorläufig  auf  Stroh 
gelegt  und  darauf  untersucht.  Zuvörderst  muss  der  verletzte  Theil  mit 
der  grössten  Vorsicht  entblösst  werden.  Man  thut  dies  am  Besten  durch 
Aufschneiden  oder  Auftrennen  der  Nähte;  hoch  hinaufreichende,  steife 
Stiefeln  müssen  im  Schafte  aufgeschnitten  werden.  Eine  Entblössung 
des  unverletzten  Gliedes,  um  es  Behufs  der  Erleichterung  der  Diagnose 
mit  dem  verletzten  vergleichen  zu  können ,  ist  meist  nicht  nöthig ,  da  die 
Schussverletzungen  auch  ohne  dies  Hülfsmittel  durch  directe  Untersu- 
chung erkannt  werden  können.  Zweckmässig  ist  es ,  dass  man  zum  Auf- 
trennen der  Kleidungstücke  grosse  scharfe  Scheeren  und  kräftige  grosse 
Messer  in  Form  der  Pott'schen  Bistouris  bei  sich  führt.  —  Dann  rei- 
nigt man  die  Umgebung  der  Wunde  von  dem  Blute  und  dem  anhaftenden 
Schmutz  durch  einen  feuchten  Schwamm,  die  Wunde  selbst  mit  der  Pin- 
cette  und  einem  feinen,  darüber  rieselnden  Wasserstrahl.  An  behaarten 
Theilen  wird  die  Umgebung  der  Wunde  rasirt.  — 

Es  wird  nicht  nöthig  sein,  gleich  in  jede  Schusswunde  den  Finger 
einzuführen,  da  man  durch  die  äussere  Besichtigung  und  vorsichtige  Be- 
tastung der  Umgebung  derselben  oft  schon  ein  genügendes  Urtheil  über 
den  Umfang,  die  Art  und  die  Complication  der  Verletzung  erhält.  Die 
Untersuchung  muss  genau  nach  den  exacten  klinischen  Methoden,  mit 
Zuhülfenahme  aller  Mittel,  dabei  aber  möghchst  schonend  und  schnell 
geschehen.  Mit  dem  Suchen  der  Kugel  und  fremden  Körper  versäume 
man  nicht  zu  viel  Zeit.  Es  giebt  leider  immer  noch  eine  grosse  Zahl 
von  Militair-Aerzten,  welche  mit  dem  Aufsuchen  und  Ausziehen  der  Ku- 
geln ihre  ganze  Aufgabe  auf  dem  Verbandplatze  für  gelöst  halten.  Man 
hat  ja  im  Lazarethe  mehr  Zeit  und  Ruhe ,  auch  die  diagnostischen  Hülfs- 
mittel besser  und  reichlicher  zur  Hand,  um  die  Kugeln  zu  finden,  als 
auf  dem  Verbandplatze.  Es  würde  eine  unverantwortliche  Zeitverschwen- 
dung sein,  wollte  man  die  von  uns  beschriebenen,  besonders  die  .compli- 
cirteren  und  schwieriger  zu  handhabenden  electrischen  Kugelsucher  auf 
dem  Verbandplatze  anwenden.  Findet  man  das  Projectil  oder  den  frem- 
den Körper  nicht  ohne  besondere  Mühe  und  langes  Suchen,  so  steht  man 
vorläufig  davon  ab.  Zweckmässig  ist  es,  wenn  es  die  Zeit  einigermassen 
erlaubt,  jedem  Untersuchten  einen  kleinen  Vermerk  über  den  Befund  bei 
der  Untersuchung  auf  dem  Schlachtfelde  mitzugeben.    Es  wird  zwar  da- 
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durch  eine  wiederholte  Untersuchung  des  Verletzten  im  Lazarethe  nicht 
unnöthig,  da  jeder  Chirurg  nur  durch  die  eigene  Untersuchung  ein  si- 
cheres Urtheil  über  die  Verletzung  und  die  richtigen  Indicationen 
für  die  Behandlung  gewinnt.  Auch  kann  dieselbe  im  Lazarethe  viel 
ruhiger  und  sorgfältiger,  mit  Zuhülfenahme  aller  diagnostischen  Hülfs- 
mittel  und  unter  Anwendung  schmerzhndernder  Verfahren  geschehen. 
Es  wird  aber  durch  diese  Vermerke  die  Untersuchung  des  Laza- 
retharztes  richtig  geleitet  und  vervollständigt,  er  braucht  nicht  nach 
dem  extrahirten  fremden  Körper  zu  suchen  und  kann  auch,  wenn  er 
vor  der  Hand  zu  beschäftigt  oder  der  Verletzte  zu  erschöpft  ist,  vor- 
läufig die  Diagnose  des  Verbandplatzes  acceptiren ,  bis  ihm  Zeit  und  Um- 
stände eine  eingehendere  Untersuchung  gestatten.  Ueber  die  zweck- 
mässigste  Art  der  Ausführung  dieser  Massregel  sind  die  Ansichten  noch 
vielfach  getheilt.  Einfache  Papierzettel  mit  Bleistiftvermerken  werden 
auf  den  Transporten  verloren  oder  leiden  unter  der  Ungunst  der  Wit- 
terung. Zweckmässiger  sind  gedruckte  Blech-  und  Pergamenttafeln, 
welche  schnell  mit  vorher  verabredeten  Zeichen  und  Zahlen  ausgefüllt, 
mit  dem  Namen  des  Verletzten  versehen  und  ihm  dann  um  den  Hals 
gehangen  werden.  — 

2.     Die  Entfernung  der  fremden  Körper. 

A.     Die  Extraction  der  Kugeln. 

a)  Die  Indicationen  zur  Kugelextraction. 

§.  190.  Die  günstigste  Zeit  für  die  Extraction  der  Kugel  ist  entweder  die 
Periode  gleich  nach  der  Verwundung  oder  die  der  Eiterung  des  Schusska- 
nals. Es  herrscht  zur  Zeit  noch  Streit  unter  den  Kriegschirurgen,  welche 
Zeit  zur  Vornahme  der  Kugelextraction  die  günstigste  und  ob  überhaupt 
die  Entfernung  der  Geschosse  nothwendig  sei.  Stromeyer  und  Demme 
traten  für  eine  möglichst  sorgfältige  Extraction  der  Kugeln  auf  dem 
Schlachtfelde  ein,  selbst  wenn  dies,  wie  Demme  hinzufügt,  durch  die 
Trepanation  geschehen  müsste.  Die  Franzosen  scheinen  im  Krimkriege 
diesem  Principe  gefolgt  zu  sein,  wenigstens  erzählt  Valette,  welcher 
die  Verwundeten  in  Constantinopel  schon  nach  wenigen  Tagen  aus  der 
Ambuiance  empfing,  dass  er  äusserst  wenige  fremde  Körper  habe  aus- 
ziehen müssen,  weil  sie  mit  grosser  Virtuosität  und  Sorgfalt  schon  in 
der  Ambuiance  entfernt  worden  waren.  Simon  dagegen,  Pirogoff 
und  Luecke  halten  oie  Kugelextractionen  für  eine  zu  delicate,  zeitrau- 
bende und  zu  kunstvolle  Operation,  um  am  Verbandplatze  mit  gehöriger 
Vorsicht  und  Sachkenntniss  ausgeführt  werden  zu  können.  Pirogoff 
musste  in  einem  Falle  '/2 — 1  Stunde  auf  diese  Operation  verwenden  und 
kennt  viele  Fälle,  wo  der  unglückliche  Ausgang  der  frühzeitij^en  und 
in  Eile  ausgeführten  Operation  zugeschrieben  werden  musste.  Mir  scheint 
hier  wiederum  die  Mittelstrasse  der  beste  Weg.  Es  ist  jedeufalls  ge- 
rathen,  Kugeln,  welche  leicht  und  ohne  Insult  zu  entfernen  sind,  sofort 
zu  extrahiren,  weil  dadurch  der  Blessirte  wesentlich  beruhigt  und  er- 
freut wird,  die  Heilungen  der  Wunden  nicht  selten  durch  steckenge- 
bUebene  Projectile  aufgehalten,  und  heftige  Entzündungen,  Eitersen- 
kungen, nervöse  Zufälle  und  Functionsstörungen  durch  dieselben  bedingt 
werden.  Doch  soll,  wie  schon  C.  Bell  bemerkt,  die  Extraction  der  Ku- 
gel keine  Operation  sein,  welche  um  jeden  Preis  vorgenommen  werden 
muss.  Wenn  die  Kugel  daher  nicht  nach  den  ersten  leichten  Versuchen 
Fischer,    Kriegs-Chirurgie.  lÖ 
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folgt,  SO  soll  man  von  weiteren  abstehen,  doch  kann  man  einen  vorsich- 
tigen Versuch  jedes  Mal  wagen,  weil  man  die  Hindernisse  der  Extraction 
erst  bei  der  Ausführung  derselben  kennen  lernt. 

Dieselben  können  folgende  sein  (Pirogoff):  1)  Eine  difforme  Kugel 
kann  in  das  Bindegewebe  so  mit  ihren  Kanten  und  Ecken  eindringen, 
dass  sie  ordentlich  mit  den  Fasern  desselben  verwebt  und  zu  ihrer  Ent- 
fernung eine  Zerstörung  und  Zerschneidung  des  Bindegewebes  auf  eine 
grössere  Strecke  nöthig  würde.  Oder  die  umgebogene  Kugel  schliesst  in 
ihren  Vertiefungen  musculäre  und  aponeurotische  Bündel  ein,  welche 
man  bei  der  Extraction  mit  herausreissen  müsste.  Oder  eine  hufeisenför- 
mige Kugel  umringt  mit  ihrem  Ausschnitte  die  naheliegende  Sehne,  oder 
ihr  eines  Ende  ragt  frei  in  den  Schusskanal  hinein ,  das  andere  ist  in  das 
Muskelgewebe,  in  eine  Sehne  oder  Knochen  eingehakt  und  bei  der  Ex- 
traction müssten  diese  Theile  schwer  verletzt  werden.  2)  Die  gabelför- 
mig gespaltene  Kugel  reitet  auf  einem  Knochenfragment  bisweilen  so, 
dass  das  Fragment  nach  vorn,  die  Kugel  hinten  liegt,  oder  dass  der  eine 
Rand  der  Gabel  der  Kugel  an  den  Rand  des  Knochenloches  eingehakt 
ist;  die  hakenförmige  Kugel  ist  zwischen  einzelnen  Knochenfragmenten 
verwickelt,  oder  sie  ist  oft  zwischen  spitzigen  und  scharfen  Knochenfragmen- 
ten ganz  verdeckt ,  oder  sie  liegt  fest  eingeschlossen  in  der  Markhöhle ;  — 
in  allen  diesen  Fällen  würde  die  Extraction  sehr  zeitraubend  und  ver- 
letzend sein.  3)  Die  Kugel  comprimirt  einen  grossen  Arterienstamm  oder 
ragt  durch  eine  durchbohrte  Arterienwand  in  die  Gefässhöhle  selbst ,  oder 
sie  verschliesst  eine  natürliche  Höhle  hermetisch;  —  in  solchen  Fällen 
würde  die  sofortige  Extraction  höchst  gefährlich,  nicht  selten  tödtHch 
sein.  Wenn  man  also  unter  solchen  Umständen  von  der  Kugelextraction 
absteht  oder  sie  gar  nicht  unternimmt,  wenn  man  es  niemals  wagt,  die 
Extraction  der  Kugel  aus  dem  Parenchym  innerer  Organe  auf  dem 
Schlachtfelde  zu  versuchen,  so  wird  dem  vorsichtigen  Chirurgen  aus  der 
Extraction  beweglicher  und  frei  sitzender  Kugeln  niemals  ein  Vorwurf 
erwachsen. 

b)  Der  Instrumenten-Apparat. 

§.  191.  Die  alten  Chirurgen  sind  sehr  reich  in  der  Erfindung 
von  Instrumenten  zur  Kugelextraction  gewesen.  Dieselben  zerfallen  der 
Form  nach 

o;)in  Kugelzangen:  Die  älteren,  grösstentheils  unbrauchbaren 
Instrumente  der  Art  sind  meist  den  Vögelschnäbeln  und  Thiermäulern 
nachgebildet  und  nach  ihnen  benannt  (z.B.  der  Entenschnabel  (Perret), 
der  Kranichschnabel  (Andreas  ä  Croce),  der  Rabenschnabel  (Perret), 
der  Eidechsenmund  (Pare),  der  Papageienschnabel  (Pare)),  oder  es  sind 
mehrarmige,  klauenförmige  Zangen  (z.  B.  die  dreiarmige  Zange  von  Al- 
phonso  Ferri,  welche  durch  einen  verschiebbaren  Ring  zu  schliessen 
ist).  Diese  Instrumente ,  deren  oft  sehr  sinnige  Construction  vielfach  den 
modernen  Steininstrumenten  zum  Vorbilde  gedient  hat,  waren  meist  zu  grob 
gearbeitet,  zu  schwer  zu  öffnen  und  sehr  mangelhaft  im  Schlüsse.  Heut  zu 
Tage  bedient  man  sich  gleichfalls  vorzugsweise  der  zangenförmigen  Instru- 
mente, und  Ch.  Bell  hat  schon  die  Vorzüge  einer  einfachen  Besteckkorn- 
zange zu  dem  Zwecke  hervorgehoben.  Für  die  grösste  Zahl  der  Fälle 
ist  dies  Instrument  (Taf.  XII  Fig.  47,  49,  50)  auch  völlig  ausreichend. 
Am  wenigsten  brauchbar  ist  die  alte,  sehr  massive,  durch  einen  Ring  zu 
schliessende  Kornzange  (Taf.  XII  Fig.  50).  Charriere  hat  dieselbe  zu 
dem  Zwecke  so  modificirt,   dass  sie  wie  eine  Geburtszange  aus  einander 


Die  Arbeiten  auf  dem  Verbandplatze  —  Kugelextraction.  245 

genommen  und  in  einzelnen  Branchen,  wie  die  Zange  an  dem  Kopfe, 
um  die  Kugel  gelegt  und  dann  erst  geschlossen  werden  kann  (Taf.  XII 
Fig.  49).  Dies  Instrument  ist  indessen  meist  zu  mühselig  in  der  Anwen- 
dung und  nicht  immer  sicher  im  Verschluss.  Sehr  hübsch  ist  die  Korn- 
zange mit  Lewkowitz'schem  Gewinde  und  mit  einem  festen  Verschluss 
der  Branchen  am  untern  Ende  (Taf.  XII  Fig.  47).  Dieselbe  lässt  sich  sehr 
bequem  einführen,  ist  im  engen  Kanäle  leicht  zu  öffnen,  fasst  mit  ihrem 
raiihen  Munde  sehr  fest  und  schliesst  sicher.  Sehr  bewährt  hat  sich  in 
den  modernen  Kriegen  die  amerikanische,  von  Tiemann  angegebene, 
fälschlich  Luer  zugeschriebene  Kugelzange.  Dieselbe  ist  eine  25  Cm. 
lange,  sehr  schmale  Kornzange,  welche  in  zwei,  im  geschlossenen  Zustande 
sich  vollkommen  deckende,  und  etwas  neben  einander  übergreifende,  spitze 
Haken  endet.  (Taf.  XII  Fig.  48  a.)  Fig.  48  b.  zeigt  dies  Instrument  ge- 
öffnet. Dasselbe  hat  grosse  Vorzüge  vor  allen  anderen.  Man  braucht  näm- 
lich damit  die  Kugel  nicht  im  grössten  Durchmesser  zu  fassen,  wenn  man 
vielmehr  nur  eine  Ecke  derselben  greift,  so  graben  sich  ihre  Spitzen  so  tief 
in  das  Blei  ein,  dass  sie  dasselbe  eher  durchreissen,  als  abgleiten.  Und 
sollte  das  Instrument  doch  ausweichen  oder  abgleiten,  so  decken  sich  die 
Spitzen  desselben  so  vollkommen,  dass  keine  Beschädigungen  der  Weich- 
theile  zu  fürchten  sind.  Dabei  ist  dasselbe  einfach,  billig,  ferner  so 
schmal ,  dass  es  in  die  feinsten  Canäle  eingeführt  und  leicht  geöffnet,  und 
so  lang,  dass  es  durch  sehr  lange  Schusscanäle  gebracht  und  sogar  als 
Sonde  benutzt  werden  kann.  Heine  spendet  derselben  aus  dem  schles- 
wig-holstein'schen  und  Tueske  aus  dem  böhmischen  Kriege  das  unbe- 
dingteste Lob.  Dr.  Trotz  scher  hebt  noch  als  besonderen  Vorzug  dieses 
Instrumentes  hervor,  dass  es  eine  Drehung  der  Kugel  um  ihre  Längsachse 
erlaubt.  T.  hat  nämlich  gefunden,  dass  die  Spitzkugel  meist  mit  ihrem 
Längendurchmesser  parallel  der  Längsachse  des  Körpers  eingegraben  liegt. 
Bei  der  Kornzange  muss  man  daher  meist  dilatiren,  um  extrahiren  zu 
können,  bei  der  amerikanischen  Zange  dreht  sich  die,  an  einem  Ende  ge- 
fasste  Kugel  meist  von  selbst  und  bringt  sich  so  in  die  richtige  Stellung 
zur  Extraction.  Mit  der  Kornzange  und  mit  der  amerikanischen  Kugel- 
zange reicht  man  daher  auf  dem  Verbandplatze  sicher,  und  in  der  Regel 
auch  in  den  Lazarethen  aus.  Billroth  hat  ein  schlingenförmiges  Instru- 
ment, hauptsächlich  zur  Extraction  der  fremden  Körper  aus  dem  Ohre 
angegeben,  dessen  Verwendung  er  auch  für  die  Kugelextractionen  empfiehlt. 
Es  besteht  aus  einem  Stilet,  welches  an  einem  Holzgriffe  befestigt  ist.  An 
dem  oberen  Ende  desselben  befindet  sich  eine  Schlinge  von  einer  dünnen 
Uhrfeder,  an  welcher  eine  zweite  äussere  Schlinge  genau  anliegt,  welche 
an  dem  oberen  Ende  einer  Canüle  befestigt  ist,  die  genau  das  Stilet 
umschliesst  und  am  Griffe  gedreht  werden  kann.  Durch  diese  Drehung 
geben  sich  die  beiden  Schlingen  auseinander  und  man  hält  dann  das,  in 
einer  Schlinge  eingefangene  Projectil  fest  mit  einer  gekreuzten  Doppel- 
schlinge. 

ß)  Die  Kugellöffel.  Man  soll  mit  denselben  hinter  die  Kugel  zu 
gelangen  und  dieselbe  so  herauszuheben  versuchen.  Sehr  berühmt  und 
vielfach  bewährt  war  der  Kugellöffel  von  Thomassin,  an  dem  in  der 
oberen  Fläche  ein  beweglicher  Schieber  angebracht  ist,  welcher,  sobald 
die  Kugel  im  Löffel  ist,  vorgeschoben  und  mittelst  einer  Flügelschraube 
an  der  Kugel  befestigt  wird.  Auch  B.  v.  Langenbeck,  welcher  für  die 
Fälle ,  in  denen  die  Kugel  in  so  beträchtlicher  Tiefe  sitzt ,  dass  man  nicht 
auf  dieselbe  einschneiden  kann,  die  Kornzange  für  unzureichend  hält, 
hat  ein  löffeiförmiges,  sehr  sinnig  erfundenes  Instrument  zur  Kugelextrac- 
tion angegeben  (Taf.  XII  Fig.  52):    dasselbe  besteht  aus  einer  rundlich 
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platten  Eisenstange,  welche  an  dem  einen  Ende  in  einen  hölzernen  Griff, 
an  dem  andern  in  einen  runden,  gef ensterten ,  beweglich  angesetzten 
Löffel  endet.  Drückt  man  den  Drücker  a  nieder,  so  schiebt  sich  die 
Stange  b  nach  vorn  und  stellt  den  Löffel  c,  dessen  Fenster  für  die  Auf- 
nahme des  spitzen  Endes  der  Kugel  bestimmt  ist,  in  einen  rechten  Win- 
kel zur  Längenachse  des  Instrumentes.  Das  mit  Oel  bestrichene  Instru- 
ment wird  langsam  in  den  Schusskanal  eingeführt,  indem  man  die  hin- 
tere convexe  Fläche  des  Löffels  an  der  einen  Wand  des  Schusskanals 
fortgleiten  lässt.  Hat  man  die  Kugel  gefühlt,  so  drängt  man  das  löffei- 
förmige Ende  des  Instrumentes  etwas  stärker  gegen  die  Wand  an  und 
schiebt  dasselbe  über  die  Kugel  hinaus.  Nachdem  nun  der  Drücker  nie- 
dergedrückt worden,  umfängt  der  rechtwinkelig  aufgerichtete  Löffel  die 
Kugel  so,  dass  sie  beim  Zurückziehen  des  Instrumentes  aus  dem  Schuss- 
kanal hervortreten  muss. —  Aehnlich  ist  der  Kugellöffel  von  Coxeter. — 

y)  Die  Kugelhaken  sind  heut  zu  Tage  gar  nicht  mehr  im  Ge- 
brauch, weil  sie  sehr  unsicher  im  Fassen  und  Nebenverletzungen  dabei 
unvermeidlich  sind. 

d)  Die  Kugelbohrer  werden  nur  in  den  seltenen  Fällen  noch  an- 
gewendet,  in   denen  es  sich  um  die  Entfernung  fest  eingekeilter  Kugeln 
handelt.    Man  zieht  aber  auch  in  solchen  Fällen  heut  zu  Tage  der  rohen 
Extraction    der  Kugel    die   partielle    Resection   des   Knochens,     in    dem 
sie  sitzt,    vor,    wie  wir  sehen  werden.     Das  zweckmässigste  Instrument 
für  eine  derartige  Extraction  wäre  noch  der  Tire-fond  Baude ns  (Taf.  XII 
Fig.  43  a.  b.),    dessen  Schraube  gedeckt  von  einer  Canüle  eingeführt  und 
dann  auf  dem  sicher  gefühlten  fremden  Körper  eingeschroben  wird.     In 
neuerer  Zeit  haben  Robin  und  C ollin  ein  derartiges  Instrument  ange- 
geben.   Es  besteht  im  Wesentlichen  aus  einem  Troicart  mit  eigenartiger 
Canüle;    anstatt  gerade  abgeschnitten  zu  endigen,   läuft  dieselbe  vorn  in 
einen  kleinen,    stark  gehöhlten  Löffel  aus.     Das  Stilet  liegt  in  der  Ca- 
nüle verborgen  und  wird  durch  Fingerdruck  hervorgetrieben.    Eine  Hem- 
mung bewirkt,    dass    dasselbe   nicht   über    den  Rand  des  Löffels  vorge- 
stossen  werden  kann.     Das  Instrument   wird  mit  verborgenem  Stilet  ein- 
geführt,   der  Löffel  bei  dem  Fremdkörper  so  vorbeigedrängt,   dass  der- 
selbe in  seiner  Höhlung  zu  liegen  kommt,    das   Stilet  dann  vorgestossen, 
der  Körper  zwischen  Stiletspitze  und  Löffelrand  fixirt  und  so  mit  dem 
Instrument  entfernt.  —    Endlich   haben   wir  noch  eines  Instrumentes  zu 
erwähnen,    welches  alle   erwähnten  Formen  der  Kugelzieher  in  sich  ver- 
einigt,   nämlich   des,    von    der  Akademie   gekrönten    Tribulcon  Percy's 
(Taf.  XII  Fig.  51).    Dasselbe  ist  aus  einer  Zange  (a),  wenn  dasselbe  ganz 
vereinigt,    einem  Kugellöffel  (b),    wenn  nur  der  eine  Löffel  benutzt  und 
einem  Kugelbohrer  (c),   wenn  der  andere  Löffel  in  der  Mitte  abgeschro- 
ben  wird,  zusammengesetzt.     Percy  ist  aber  selbst  von  dem  Instrumente 
abgekommen,    denn    bei    8000  Verwundeten    benutzte    er   dasselbe    nur 
3  Mal.  —    Auch  Beck  hat  ein  Instrument  angegeben,  worin  Kugellöffel 
und  Bohrer  vereinigt    sind.     Dergleichen  complicirte  Apparate  sind  aber 
stets  von  geringem  Werthe,   weil  sie  meist  keines  der  in  ihnen  vereinig- 
ten Instrumente  in  bequemer  und  brauchbarer  Form  enthalten  und  un- 
geschickter und  theurer,  als  die  einfachen  Instrumente  sind. 

c)  Das  Verfahren  bei  der  Kugelextraction. 

§.  192.  Dasselbe  zerfällt  in  den  vorbereitenden  Akt  und  in  die 
Extraction.  Ersterer  ist  sehr  einfach.  Liegt  die  Kugel  in  den  Weich- 
theilen  unter  der  Haut,  so  fixirt  man  dieselbe  mit  den  Fingern  und  hebt 
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sie  mit  der  Haut  so  viel ,  als  möglich  von  den  unterliegenden  Theilen  ab, 
dann  durchschneidet  man  die  Haut  auf  der  Convexität  der  Kugel  und 
mit  einem  Male  so  tief,  dass  das  graufarbige  Metall  zum  Vorschein 
kommt.  Der  Schnitt  darf  nicht  zu  klein  sein,  er  muss  die  Grösse  des 
Projectils  zu  jeder  Seite  um  wenigstens  V"  überragen.  Dann  schiebt 
man  einen  Scalpellstiel  unter  die  Kugel  und  schält  sie  so  heraus,  indem 
man  auf  sie  zu  gleicher  Zeit  von  unten  her  mit  dem  Finger  drückt 
(Pirogoff).  Oder  man  kann  sie  auch  mit  einer  Kugelzange  an  einem 
Ende  ergreifen  und  vorsichtig  herausziehen.  Ist  die  Kugel  difform  ge- 
worden, so  muss  man  vor  der  Extraction  die,  mit  der  rauhen  und  ecki- 
gen Metallfläche  verwebten  Fasern  des  Bindegewebes  durchschneiden  (Pi- 
rogoff). Liegt  die  Kugel  in  der  Nähe  der  grossen  Gefässe,  so  ist  sie 
vorsichtig  mit  dem  Finger  zu  isoliren  und,  wenn  es  geht,  etwas  zu  ver- 
schieben. Liegt  die  Kugel  tief  unter  den  Muskelschichten,  so  muss  man 
die  ganze  Partie,  in  welcher  sie  sitzt,  von  Grund  aus  mit  der  Kugel  er- 
heben, so  dass  die  Haut  stark  gespannt  und  nicht  verschoben  wird,  dann 
sucht  man  sich  mit  der  rechten  Hand  die  Stelle  genau,  wo  die  Kugel 
liegt,  und  schneidet  in  derselben  Weise  ein,  muss  aber  stets  mit  einer 
Kugelzange  extrahiren.  — 

Fühlt  man  die  Kugel  nicht  durch  die  Haut,  sondern  nur  in 
der  Tiefe  des  Schusskanals,  so  muss  man  sie  unter  sorgfältiger 
Führung  des  Fingers  mit  der  Zange  extrahiren.  Sehr  oft  ist  zu  dem 
Zwecke  eine  Erweiterung  der  Schussöffnung  nothwendig,  damit  Finger 
und  Zange  bequem  eingeführt  werden  können.  Ist  der  fremde  Körper 
nun  allseitig  zugänglich,  so  bestimmt  man  mit  dem  Finger  genau  seine 
Lage  und  Form.  Ist  dies  nicht  möglich  und  nur  eine  Spitze  oder  eine 
Kante  derselben  zugängig,  so  führt  man  auf  dem  Finger  die  lange  Ku- 
gelzange geschlossen  ein  und  benutzt  sie  als  Sonde.  Man  muss  die  Zange 
so  leicht  in  der  Hand  halten  und  so  vorsichtig  hin  -  und  herschieben, 
wie  einen  Katheter  in  der  Harnblase.  Man  fühlt,  wenn  man  auf  die 
Kugel  stösst,  einen  eigenthümlich  harten  Widerstand,  auf  den  man  sich 
gut  einüben  kann  und  hört  nicht  selten  bei  festerem  Aufstossen  Metall- 
klang (Pirogoff).  Nun  muss  man  versuchen,  das  Ende  der  Zange  ne- 
ben den  harten,  klingenden  Körper  zu  legen  d.  h.  ihn  etwas  mit  dem 
Ende  des  Instrumentes  umgehen  und  dann  erst  öffnen.  Ist  der  Wund- 
canal  so  gelegen,  dass  die  Spitze  des  Instrumentes  durch  die  Weichtheile 
durchgefühlt  werden  kann,  so  hilft  es  nach  Pirogoff  viel,  dass  man 
diese  Partie  mit  der  andern  Hand  unterstützt  und  der  Zange  etwas  ent- 
gegenschiebt. Fühlt  man  die  Kugel  mit  der  Zange  nicht  ganz  sicher,  so 
stehe  man  von  allen  Versuchen  ab,  suche  nicht  hartnäckig  hin  und  her, 
bahne  keine  falschen  Wege  und  sei  überhaupt  um  so  vorsichtiger,  je 
tiefer  der  Wundcanal,  je  dicker  die  Muskelschichten,  je  unnachgie- 
biger die  Aponeurosen  sind.  Ist  die  Kugel  zugängig,  so  muss  man  sie 
isolirt  und  fest  fassen,  damit  weder  Weichtheile  mit  herausgerissen,  noch 
ein  Abgleiten  und  wiederholtes  Fassen  nöthig  werden.  Hat  man  die 
Kugel  in  einem  grossen  Durchmesser  gefasst,  oder  ist  dieselbe  in  nahe- 
liegenden Theilen  eingehakt ,  so  muss  man  sie  zunächst  sammt  der  Zange 
um  ihre  Axe  drehen,  einige  seitliche  Bewegungen  machen  lassen  und  sie 
mit  der  gefassten  Kugel  hin-  und  herschieben.  Schliesslich  sucht  man 
die  Kugel ,  wie  einen  Stein  beim  Stein  schnitt  durch  verschiedene  Wen- 
dungen ,  Drehungen  und  Neigungen  des  Instrumentes  schonend.. und  sicher 
zu  entfernen. 

Steckt    die    Kugel    in    dem    Knochen,    so '  kann    man    ihre    Ent- 
fernung  versuchen,    wenn  dieselbe  ohne  viel  Zeitaufwand   und  ohne  hef- 
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tige  Eingriffe  möglich  ist.  Dies  findet  statt,  wenn  dieselbe  oberfläch- 
lich  liegt  und  beweglich  ist ,  oder  wenn  sie  bei  tiefer  Lage  beweglich  und 
frei  zwischen  losen  Knochenfragmenten  sich  befindet,  oder  endlich  wenn 
sie  in  einem  oberflächlichen,  vom  Gelenk  oder  andern  wichtigen  Organen 
entfernt  liegenden  Knochen  eingekeilt  ist.  Man  verfährt  auch  hier  in 
der  oben  beschriebenen  Weise.  In  den  entgegengesetzten  Fällen  lässt 
man  das  Projectil  ruhig  stecken ,  bis  es  sich  von  selbst  löst.  Eine  Tre- 
panation, wie  Demme  räth,  vorzunehmen,  wäre  eine  unverantwortliche 
Zeitvergeudung  und  dabei  auch  ein  gewagtes  Unternehmen.  — 

Ehe  man  an  der  vermeintlichen  Kugel  zieht,  muss  man  sich  auch  davon 
überzeugt  haben,  dass  man  wirklich  die  Kugel  vor  sich  und  nicht  andere  harte 
Gebilde,  Knochen  und  Knorpel  gefasst  hat.  Diese  Verwechslungen  kommen 
bei  jungen,  unerfahrenen  Chirurgen,  wenn  sie  unruhig  und  übereilt  han- 
deln, nicht  selten  vor  und  Beck  hat  sogar  gesehen,  dass  chirurgische 
Autoritäten  in  allzu  grossem  Eifer  Stücke  des  Kreuzbeins,  verschiedene 
andere  Knochen,  sogar  einmal  eine  Partie  des  inneren  Oberschenkelknor- 
rens mit  Gewalt  abgerissen  haben.  In  diagnostisch  schwierigen  Fällen 
steht  man  besser  von  den  Extractionsversuchen  auf  dem  Verbandplatze 
gänzlich  ab.  — 

B.    Die  Extraction  der  Knochensplitter. 

§,  193.  Auch  über  die  sofortige  Entfernung  der  Knochensplitter  sind 
die  Ansichten  noch  sehr  getheilt.  Stromeyer  und  Esmarch  kämpfen 
dagegen  und  mit  ihnen  Jobert  (,,je  n'extraie  jamais  aux  ouvertures,  qui 
leur  livrent  passage,  non  plus  qu'  ä  Celles,  qui  ont  ete  faites  par  le  pro- 
jectile").  Dagegen  sind  die  französischen  Militairchirurgen  in  der  Krim 
(Baudens,  Larrey,  Quesnay,  Valette,  Hutin)  zu  der  Maxime 
gelangt,  alle  Knochensplitter  so  genau  wie  möglich  gleich  in  der  Ambu- 
lance  zu  entfernen.  Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  durch  ein  gewalt- 
sames und  rigoroses  Ausziehen  aller  losen  Knochensplitter  dem  Patienten 
viel  Schmerzen,  und  oft  umfangreiche  Gewebszerreissungen  verursacht 
werden,  dass  also  in  Folge  derselben  heftige  Entzündungen  und  Eiterungen 
und  auch  Pyämie  eintreten  können.  Auch  würde  durch  dies  mühsame 
und  zeitraubende  Verfahren  die  so  kostbare  Zeit  des  Militairarztes  auf 
dem  Schlachtfelde  in  unverantwortlicher  Weise  vergeudet  werden.  Die  Er- 
fahrung hat  ja  auch  gezeigt,  dass  anscheinend  lose,  oder  nur  noch  an 
dünnen  Fäden  adhärente  Splitter  wieder  anheilen  können.  Auch  lose 
Zähne  heilen  öfter  wieder  ein  und  sind  daher  nicht  stets  zu  entfernen. 
Ferner  entfernt  man  ja  auch  mit  den  losen  Splittern  nur  einen  Theil 
des  Eeizes.  Die  Fragmentenden  und  adhärenten  Splitter  wirken  nicht 
minder  irritirend.  Bedenkt  man  indessen  auch  wieder,  dass  die  losen 
Knochensplitter  die  gefährlichsten  Fremdkörper  von  allen  sind,  dass 
sie  sich  auf  dem  Transporte  leicht  mit  ihren  Spitzen  in  die  umgebenden 
Weichtheile  bohren,  dass  sie  grössere  Gefässe  anstechen,  Nerven  quetschen 
und  durchschneiden  können,  dass  sie  im  späteren  Verlaufe  der  Schuss- 
wunden durch  andauernden  Reiz  der  Wunden  zu  grossen  Eiterungen  und 
Säfteverlusten  und  schliesslich  zur  Pyämie  führen  können,  so  dürfte 
der,  zwischen  den  beiden  schroffen  Gegensätzen  vermittelnde  Grundsatz 
richtig  erscheinen:  nämlich  die  Knochensplitter,  welche  völlig  gelöst 
und  ohne  grossen  Insult  der  Wunde  zu  entfernen  sind,  möglichst  voll- 
ständig und  sorgfältig  zu  extrahiren.  Dies  gilt  besonders  für  solche 
Splitter ,  welche  aus  der  Schussöffnung  prolabiren ,  im  Schusskanal_  frei 
liegen  und  ihn  verstopfen,  oder  in  das  Fleisch  mit  sehr  scharfen  Spitzen 
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eindringen  und  eine  zur  Axe  des  Gliedes  mehr  oder  weniger  verticale 
Stellung  haben.  Sehr  gerathen  ist  es,  die  noch  an  den  Splittern  sitzende 
Beinhaut  zu  erhalten  und  dieselbe  mittelst  Schabeisen,  Spatel,  Finger- 
nagel etc.  abzulösen.  Sind  dieselben  aber  noch  irgendwie  adhärent  oder 
liegen  sie  zu  versteckt  und  verstrickt,  so  stehe  man  von  derartigen  Ver- 
suchen ,  wie  von  jedem  zu  eindringlichen  Suchen  nach  Splittern  sofort  ab. 
Es  ist  nicht  nöthig,  dass  man  stets  die  mühsamere  Extraction  der  Split- 
ter durch  die  Schussöffnung  macht.  Eine  zweckmässig  angelegte  Gegen- 
öffnung erleichtert  dies  Verfahren  sehr  und  wirkt  meist  noch  günstig  auf 
den  Verlauf  der  Schusswunden  ein.  Man  verfährt  dabei  ohne  jede  Ge- 
walt und  ganz  wie  bei  der  Kugelextraction ,  die  Kornzange  wird  meist 
dazu  genügen.  Besondere  Sorgfalt  muss  man  dabei  auf  die  Scho- 
nung der  umliegenden  Weichtheile  verwenden,  damit  man  mit  ihren 
scharfen  Spitzen  und  Kanten  nicht  noch  neue  Verwundungen  und 
an  wichtigeren  Organen  anrichtet.  —  Es  ist  nun  auch,  weil  man 
richtig  beobachtet  hat,  dass  die  losen  Splitter  bei  Weitem  weniger 
die  Weichtheile  reizen,  als  die  scharfen  Enden  des  obern  und  un- 
tern Bruch -Fragmentes,  von  Bilguer  vorgeschlagen  und  von  Bau- 
dens  warm  empfohlen,  durch  grosse  Einschnitte  die  gebrochene 
Stelle  zugängig  zu  machen  und  die  scharfen  Enden  zu  reseciren.  Es- 
march  hat  indessen  nachgewiesen,  dass  dies  Verfahren  tiefeingreifend, 
höchst  gefährlich  und  daher  ganz  verwerflich  ist.  Ein  guter  Transport- 
verband verhütet  durch  Fixirung  der  Bruchenden  am  Besten  alles  Unheil, 
welches  aus  der  Reibung  der  Weichtheile  durch  die  spitzen  Knochenfrag- 
mente entstehen  könnte. 

G.    Die  Entfernung  eingedrungener  Uniform-  und  Armaturstücke. 

§.  194.  Es  gehört  nicht  geringe  Uebung  dazu,  um  stets  mit  Si- 
cherheit diese  fremden  Körper  in  dem  Schusskanale  erkennen  zu  können, 
da  sie  sich  weich  und  glatt,  wie  zerrissenes  Muskel-  oder  Bindegewebe 
anfühlen.  Man  kann  indessen  ihre  Elimination  getrost  der  Natur  über- 
lassen, sie  werden  bald  durch  die  Eiterung  ausgestossen  und  üben  einen 
geringen  Reiz  aus.  Ist  man  also  unsicher  in  der  Diagnose,  so  ist  jeder 
probatorische  Versuch  zur  Extraction  entschieden  verwerflich.  Hat  man 
dieselben  aber  sicher  als  fremde  Körper  erkannt  und  sind  sie  ohne 
Schwierigkeit  und  ohne  grossen  Insult  zugängig,  so  ist  es  gerathen,  sie 
vorsichtig  zu  extrahiren.  — 

3.    Die  Wunderweiterung  und  das  Debridement. 

§.  195.  Man  hat  in  früheren  Zeiten,  um  der  Entzündung  und  Ein- 
schnürung der  verletzten  Theile  zuvorzukommen,  eine  subcutane  Durch- 
schneidung der  Fascien  und  der  sehnigen  Theile,  das  Debridement,  an 
den  Schusswunden  vorgenommen  und  dies  Verfahren  hat  lange  Zeit  als 
ein  Dogma  der  Militairchirurgie  dagestanden  (Percy).  Auch  heute  noch 
zählt  das  Debridement  preventif  bedeutende  Männer  wie  Roux,  Begin, 
Luestremann,  Follin  und  Legouest  zu  seinen  beredten  Anhängern. 
Es  haben  aber  ruhige  Beobachter  wie  Hunter,  C.  Bell,  Malgaigne 
und  besonders  Baudens  mit  Recht  längst  den  Stab  über  dies  unnütze 
und  barbarische  Verfahren  gebrochen.  Valette  berichtet,  dass  unter 
109  Verwundeten  in  Constantinopel ,  bei  denen  die  Aponeurosen  betheiligt 
waren,  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles,  weder  eine  primäre,  noch 
eine  secundäre  Erweiterung  nothwendig  wurde.   Jedenfalls  ist  es  daher  gera- 
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then,  abzuwarten,  ob  eine  bedeutende  Spannung  und  Retention  der  Se- 
crete  nach  Scbusswunden  eintritt  und  dann  entweder  das  Debridement 
interne  oder  eine,  der  grössten  Spannung  entsprechende,  ergiebige  und 
tiefe  Incision,  welche  stets  am  wirksamsten  ist,  zu  machen.  Dabei 
entstehende  Muskel -Hernien  sind  nicht  zu  fürchten.  Ausserdem  ist  das 
Debridement  interne  oder  die  äussere  Incision  unumgänglich  nöthig,  wenn 
das  Aufsuchen  und  Ausziehen  der  Kugel  mit  bedeutender  Insultation  der 
Gewebe  verbunden  sein  würde.  Pirogoff  glaubt  durch  subcutane  Spal- 
tungen der  Aponeurosen  unter  solchen  Umständen  häufig  dem  sogenann- 
ten akut  purulenten  Oedem  vorgebeugt  zu  haben. 

Besonders  berühmt  waren  die  entspannenden  Schnitte  seit  Alters 
her  bei  den  Kopfverletzungen.  Eine  sorgfältige  und  vorurtheilsfreie  kli- 
nische Beobachtung  hat  aber  gelehrt,  dass  dadurch  viel  geschadet  wird. 
Es  ist  daher  auch  hier  mit  der  Anwendung  des  Messers  ruhig  zu  war- 
ten, bis  Entzündungen  in  der  Umgebung  der  Schusswunde  oder  Eiter- 
retentionen  im  Wundcanal  auftreten,  dann  aber  dasselbe  auch  gleich  in 
gehöriger  und  wirksamer  Weise  anzuwenden.  — 

4.    Der  erste  Verband, 
a.    Bei  einfachen  Schusswunden. 

§.  196.  Während  man  vor  P  ar  e '  s  Zeiten  die  Schusswunden  für  vergif- 
tete Wunden  hielt  und  Alles  that,  um  den  Giftstoff  zu  zerstören  und  die 
feuchte  Eschara  und  den  moleculären  Detritus  des  Schusskanals  in  einen 
trockenen  und  festen  Bandschorf  zu  verwandeln,  so  sind  nun  heut  zu  Tage 
auch  Stimmen  auf  der  andern  Seite  laut  geworden  (A.  Cooper  und  Si- 
mon), welche  die  Schusswunden  für  reine,  mit  einem  Locheisen  ausge- 
schlagene Schnittwunden  erklären  und  daher  den  Rath  ertheilen,  die  Prima 
intentio  zu  versuchen  (vide  §.  11).  Handelt  es  sich  um  offene  Schusska- 
näle mit  scharfen  Rändern,  wie  sie  wohl  in  seltenen  Fällen  beobachtet 
sind,  so  ist  immerhin  eine  prima  intentio  des  Versuches  werth.  Ausser- 
dem empfiehlt  es  sich,  umfangreiche  Zerreissungen  im  Gesichte  und 
Schusslappenwunden  an  andern  Theilen  so  viel ,  als  möglich  nach  Glät- 
tung der  Ränder  durch  Nähte  zu  vereinigen,  weil  hier  plastische  Opera- 
tionen so  erfolgreich  heilen  und  Entstellungen  so  widerwärtig  sind.  Aber 
an  andern  Schusswunden  eine  schnittweise  Anfrischnng  der  Wundränder 
mit  nachmaliger  Heftung  vorzunehmen,  wie  Demme  empfiehlt,  ist 
durchaus  zu  verwerfen.  Die  Schusswunde  muss  sich  einmal  durch  Ei- 
terung reinigen  und  zwar  nicht  blos  von  dem  brandig  absterbenden  Haut- 
saume der  Eingangsöffnung,  sondern  auch  von  den  Trümmern  des  übri- 
gen Canales.  Man  würde  daher,  wenn  man  auch  die  schwierige  Vereini- 
gung der  Wundränder  ausgeführt  und  eine  prima  intentio  an  der  Ober- 
fläche erreicht  hätte ,  dieselbe  nach  einigen  Tagen  selbst  wieder  zerstören 
müssen,  um  dem  Eiter  und  den  sich  nothwendig  abstossenden  Gewebs- 
trümmern  aus  dem  Schusskanale  einen  Abfluss  zu  verschaffen.  Will  die 
Schusswunde  per  primam  intentionem  heilen,  wie  es  ja  vorkommt  und 
wovon  Simon  (Deutsche  Klinik  1867.  Nr.  28)  wieder  eine  Reihe  von  Be- 
legen anführt,  so  thut  sie  es  auch  ohne  Naht,  wie  die  Erfahrung  zeigt. 
Man  braucht  sich  daher  mit  diesen  zeitraubenden  und  gefahrvollen  Ex- 
perimenten auf  dem  Verbandplatze  nicht  aufzuhalten. 

Der  Verband  der  nicht  complicirten  Schusswunde  sei  möglichst  einfach. 
Ein  mit  kaltem  Wasser  getränktes  Tuch ,  eine  feuchte  Compresse  genügen. 
Dies  kann  sich  der  Blessirte   selbst   oder  ein  Heildiener   leicht  anlegen 
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damit  der  Feldchirurg  nicht  mit  solchen  Nebendingen  die  kostbare  Zeit 
verbringt.  Die  Engländer  haben  über  die  Compresse  noch  ein  Stückchen 
Wachstaffet  oder  eine  dünne  Platte  von  Guttapercha  gelegt  und  diesen 
Verband  mit  einigen  locker  angelegten  Bindentouren  befestigt.  Es  ist 
indessen  für  die  einfachen  Schusswunden  dieser,  sonst  ideale  Verband  zu 
theuer  und  Zeit  raubend.  Keinenfalls  aber  sollte  man  die  Schusswunden 
mit  Charpie  und  Heftpflaster  verbinden.  Erstere  versetzt  sich  mit  dem 
eintrocknenden  Blute  zu  einer  harten,  rauhen  Masse,  reizt  die  Wunde 
und  ihre  Umgebung  und  ist  wie  das  Heftpflaster  nur  sehr  schwer  und 
mit  unvermeidlicher  Zerrung  und  Reizung  der  Wunde  zu  entfernen.  — 
In  den  Schusskanal  legt  man  nichts  ein.  — 

Es  ist  nicht  gerathen,  auf  die  Schusswunden  Wundwasser  zu  bringen, 
wie  Aqua  vulneraria  Thedeni,  Aqua  vulneraria  spirituosa,  das  Infusum 
und  die  Tinctur  der  Arnica  etc.  Sie  nützen  nichts,  reizen  die  Wunde 
und  kosten  Geld.  Neudörfer  rühmt  ihnen  zwar  eine  wohlthätige  Wir- 
kung nach,  sie  machten  den  Stupor  der  Umgebung  rasch  schwinden  und 
beruhigten  die  Verletzten,  welche  einmal  zu  Wundwässern  Vertrauen  hätten. 
Einfache  Salben  (Ung.  simplex)  und  Fette  sind  zur  Bedeckung  der  Schuss- 
wunden, wenn  dieselben  nicht  unrein  und  ranzig  sind  und  somit  mehr 
reizen  als  kühlen,  sehr  zu  empfehlen.  —  Bei  Wunden  am  Kopfe  be- 
festigt man  den  Verband  durch  ein  Kopftuch  oder  Kopfnetz. 

b.    Der  Verband  der  Schussfracturen. 

§.  197.  Die  Schussfracturen  zweckmässig  zu  verbinden  und  für  den 
Transport  vorzubereiten  bleibt  die  Hauptaufgabe  der  Chirurgen  auf  dem 
Verbandplatze.  Der  Umfang  und  die  Bedeutung  derselben  erhellt  aus  der 
Thatsache,  dass  in  den  modernen  Kriegen  mindestens  40"/o  aller  Ver- 
letzungen, die  dem  Feldarzte  zu  Gesicht  kommen,  Schussfracturen  sind. 
Sehr  erschwert  wird  diese  Arbeit  durch  die  immerhin  mangelhaften  Ein- 
richtungen, welche  doch  den  besten  Verbandplätzen  anhaften.  Es  gilt 
also,  hierauf  die  ganze  Kraft  zu  concentriren  und  keine  Zeit  mit  Neben- 
dingen zu  vergeuden.  Jeder  Transport,  selbst  auf  dem  bequemsten  Wa- 
gen, ist  mit  andauernden  Erschütterungen  des  ganzen  Körpers  und  also 
auch  des  verletzten  Gliedes  verbunden.  Da  wir  dieselben  nicht  ganz  be- 
seitigen können ,  so  müssen  wir  wenigstens  suchen ,  dieselben  für  das  ge- 
brochene Glied  durch  einen  unverrückbaren  Verband  so  unschädlich,  wie 
möglich  zu  machen.  Daher  sollte  es  ein  unumstösslicher  Grundsatz  sein, 
dass  keine  Schussfractur ,  welche  conservativ  behandelt  werden  soll,  ohne 
einen  sicheren  und  zweckmässigen  Contentivverband  transportirt  werden 
darf,  denn  davon  hängt  vorwaltend  das  Heil  des  Gliedes  und  meist  auch 
das  Leben  des  Patienten  ab.  Wir  haben  bereits  die  grosse  Zahl  der  für 
den  Transport  der  Verwundeten  angegebenen  Apparate  und  Verbände  und 
ihren  Werth  kennen  gelernt.  Es  fragt  sich  nun,  welche  Verbände  sind 
für  die  bestimmten  Gliedmassen  zu  diesem  Zwecke  die  empfehlenswerthesten.? 

Bei  Schussfracturen  der  Kopf-  und  Gesichtsknochen  genügt  ein  ein- 
facher Binden  -  oder  Mitellen  -  Schutzverband.  Bei  Schussfracturen  am 
Unter  -  und  Oberkiefer  bindet  man  die  Kiefer  durch  eine  Mitelle  oder 
eine  Schleuderbinde  fest  aufeinander.  Bei  Verletzungen  des  Schlüssel- 
beines und  des  Schulterblattes  wird  der  Arm  in  eine  Mitelle  gelegt.  Bei 
den  Schussfracturen  der  oberen  Extremität  genügt  ein  Schienenverband  von 
Holz ,  Strohladen ,  Blech ,  Eisendraht  oder  Pappe.  Man  befestigt  die 
Schienen  mit  einer  Binde  und  legt  das  Glied  in  eine  Mitelle  oder  in 
eine  Bell'sche  Drahtkapsel.    (Fig.  88).      Handelt  es  sich   um  beschränk- 
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tere  Verletzungen  des  Schultergelenkes  oder  des  Oberarmknocliens , 
so  genügt  es  meist,  wenn  man  das  gebrochene  Glied  mit  einer  Binde,  welche 
sich  um  Brust  und  Arm  schlingt,  am  Thorax  befestigt.  Liegt  der  Arm 
so  nicht  fest,  so  füllt  man  die  Achselhöhle  mit  Watte  oder  lockerer  Char- 
pie  hinreichend  aus.  Sehr  zweckmässig  ist  dazu  das  Stromeyer'sche 
Kissen,  (Tafel  XV.  Fig.  62.)  wenn  man  darüber  zu  verfügen  hat.  Man 
fixirt  dasselbe  mit  einem  Paar  Bindentouren  auf  der  gesunden  Schulter. 
Der  Mi  ddeldo rpf 'sehe  Armtriangel  ist  complicirter  und  wird  nicht  leicht 
zur  Stelle  sein.  Bei  den  Schussfracturen  des  Unterarmes  fixirt  man  das 
GHed  am  Besten  auf  einer  Volarschiene  mit  einer  Binde  und  legt  den  Arm 
in  eine  Mitelle,  ebenso  verfährt  man  bei  den  Schussverletzungen  der 
Handknochen. 

Weit  schwieriger  ist  das  Verfahren  bei  den  Schussfracturen  der 
unteren  Extremitäten.  Für  die  Schussfractur  des  Unterschenkels  und 
Fusses  wird  man  in  der  Regel  mit  den  Mayor'schen  Drahtschienen  oder 
mit  den  österreichischen  Blech -Kapseln,  noch  besser  mit  Gyps  -  oder 
Merchie'schen  gefirnisten  Papp-Kapseln  auskommen.  Ist  eine  grosse 
Neigung  zur  Dislocation  der  Fragmente  da,  so  kann  man  das  Glied  selbst 
erst  durch  Holz-  oder  Drahtschienen  befestigen  und  dann  in  eine  der 
Laden  legen.  Letztere  müssen  mit  Heu,  Watte  oder  Werg  gut  gepolstert 
und  so  gefüllt  sein,  dass  die  Lade  dem  gebrochenen  Gliede  überall  fest 
anliegt.  Die  Lade  wird  durch  eine  Binde  um  das,  darin  liegende  Glied 
befestigt.  Besonders  gut  gepolstert  muss  die  Ferse  in  derselben  liegen, 
weil  Patient  sonst  auf  längeren  Transporten  brennende  Druckschmerzen  in 
derselben  bekommt,  dadurch  unruhig  wird  und  erleichternde,  kleine  Bewe- 
gungen mit  dem  verletzten  Glied  zu  machen  versucht.  Fehlen  diese  Schienen 
und  Kapseln  aber,  oder  ist  eine  so  beträchtliche  Zerschmetterung  der  Knochen 
des  Unterschenkels  vorhanden,  dass  die  Fragmente  durch  dieselben  nicht 
auf  die  Dauer  fixirt  werden  können,  so  muss  man  einen  Gyps-Transport- 
Verband  anlegen.  Dies  wird  nur  in  den  selteneren  Fällen  nöthig  werden. 
Der  Gypsverband  muss  das  Fuss  -  und  Knie  -  Gelenk  feststellen,  wenn  er 
eine  sichere  Fixirung  der  Bruchenden  bewirken  soll.  Nach  wiederholten 
Versuchen,  die  ich  zu  dem  Zwecke  gemacht  habe,  verdienen  ein  verstärkter 
circulärer  Gypsverband  mit  Unterlagbinde  oder  der  zweischalige  Port'sche 
Verband  als  Transportverbände  für  die  Unterschenkelschussfracturen  den 
Vorzug.  Man  bedarf  hier  zu  dem  circulären  Gypsverband  keiner  grossen 
Vorbereitung,  nicht  grösserer  Assistenz,  als  bei  den  anderen  Arten  des  Gyps- 
transportverbandes,  und  nur  einiger,  leicht  zu  erwerbender  Uebung  in  der 
Handhabung  des  Gypses  und  der  Anlegung  von  Contentiv- Verbänden.  Die 
Anlegung  von  Fenstern  muss  natürlich  unterbleiben,  man  bedeckt  die  Wunde, 
mit  einem  Oelläppchen,  legt  etwas  Charpie  darüber  oder  eine  geölte  Compresse. 
Die  Gelenke  umhüllt  man  mit  etwas  Watte  oder  Werg.  Zur  Fütterung  benützt 
man  eine  feuchte  Gaze-Binde,  oder  die  zugeschnittenen  Kleidungsstücke 
des  Patienten.  Man  bandagirt  nun  über  die  Wunde  ruhig  fort  und  mar- 
kirt  die  Stellen,  an  denen  später  die  Fenster  angelegt  werden  sollen  auf 
eine,  der  von  uns  angegebenen  Weisen.  Will  man  den  Po rt'schen  Trans- 
portverband machen,  so  muss  man  die  dazu  vorbereitete  Leinwand  mit 
sich  führen. 

Zum  Transporte  der  Oberschenkelschussfractur  reichen  die  Laden-  und 
Kapsel -Verbände  nur  aus,  wenn  die  Fractur  die  Mitte  des  Oberschenkel- 
Knochens  nicht  überschreitet.  Handelt  es  sich  dabei  aber  um  umfangreiche 
Zersplitterungen  des  Knochens,  so  wird  auch  dann  keine  sichere  Fixirung 
der  Bruchenden  durch  die  Laden  und  Kapseln  erzielt,  weil  Achsendrehungen 
der  Fragmente  in  denselben  eintreten.    Für  die  höhersitzenden  Schussfrac- 
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turen  reichen  die  einseitigen  Laden  etc.  aber  durchaus  nicht  aus.  Draht- 
hosen, so  zweckmässig  sie  auch  sein  mögen,  sind  zu  theuer  und  zu  schwer 
zu  transportiren  ,  um  sie  für  die  Feldpraxis  in  ausreichender  Menge  zur 
Verfügung  haben  zu  können.  Es  bleibt  also  für  die  Oberschenkel  -  und 
Hüftgelenks  -Schussfractur  der  Gypsverband  der  einfachste ,  billigste  und 
allein  zweckmässige  Transportverband.  Ich  glaube,  dass  auch  hier  einem 
verstärkten  circulären  Occlusions-Gypsverband  der  Vorzug  gebührt.  Der- 
selbe umhüllt  am  Besten  die  ganze  verletzte  Extremität  und  schliesst  mit 
einem  Beckengurt.  Sitzt  die  Schussfractur  im  oberen  Drittel,  so  ist  es  ge- 
rathen  auch  den  Oberschenkel  des  gesunden  Beines  mit  festzustellen,  um 
alle  Bewegungen  im  Becken  zu  verhüten.  Man  wickelt  dann  das  kranke 
Bein  vollständig,  den  gesunden  Oberschenkel  nur  von  der  Hüfte  bis  zum 
Kniegelenk  ein.  Sonst  verfährt  man  in  derselben  Weise,  wie  wir  es  beim 
Unterschenkel  angegeben  haben.  Der  Port'sche  Transportverband  für 
die  Oberschenkelschussfractur  ist  jedenfalls  bei  Weitem  complicirter  und 
unwirksamer,  als  der  circuläre,  verstärkte  Occlusions  -  Gypsverband.  Sehr 
wirksam  und  schnell  anzulegen  sind  die  Gypscataplasmenverbände ,  doch 
verschlingen  sie  zu  viel  Gyps.  — 

Es  ist  im  Allgemeinen  gerathen,  den  Transportverband  gleich  so  an- 
zulegen, dass  er  auch  in  der  ersten  Zeit  noch  zur  Lazarethbehandlung 
verwerthet  werden  kann.  Darin  liegt  ein  Hauptvorzug  der  circulären, 
verstärkten  Gypsverbände,  welcher  auch  die  Zeit,  die  zu  ihrer  Anlegung 
auf  den  Verbandplätzen  etwa  mehr  erforderlich  sein  dürfte,  als  zu  den 
anderen  Arten  der  Transportverbände,  reichlich  wieder  einbringt.  Je  länger 
man  die  ersten  Verbände  liegen  lassen  kann,  desto  besser  für  den  Patien- 
ten, da  eine  häufige  Beunruhigung  der  Fracturenden ,  besonders  in  der 
ersten  Zeit  höchst  nachtheilig  für  die  Consolidation  der  Fractur  und  für 
die  Heilung  der  Weichtheilwunde  ist. 

-In  Betreff  der  Coaptation  kann  man  im  Allgemeinen  zufrieden  sein, 
wenn  der  Theil  eine  annährend  richtige  Stellung  und  keine  auffallende 
Verkürzung  darbietet.  Vor  der  Anlegung  des  Verbandes  muss  man  sich 
stets  überzeugen ,  ob  nicht  ein  Knochenfragment  gegen  die  Weichgebilde 
angedrückt  ist,  dieselben  spannt  und  zu  perforiren  droht,  oder  ob  es 
nicht  verschoben  und  in  die  Nähe  der  Nerven  und  Gefässe  gerathen  ist. 
Ist  der  Verband  angelegt,  so  muss  sich  Patient  wohl  darin  fühlen,  er  darf 
nirgends  drücken,  die  Zehen  müssen  warm  und  beweglich  sein.  — 

Werden  die  in  Laden,  Gypskapseln  oder  Gypsverbänden  gelagerten 
Glieder  nun  auf  die  Transportwagen  gelegt,  so  müssen  die  gebrochenen 
Glieder  auf  einem  besonders  guten  Stroh  -  und  Heupolster ,  am  besten 
etwas  bergauf  gelagert  ruhen.  Zur  besseren  Fixirung  derselben  legt  man 
zu  beiden  Seiten  derselben  noch  Sandsäcke,  Holzstücke,  Strohkissen  oder 
Steine  auf  den  Wagen.  Man  hat  auch  vorgeschlagen,  dieselben  in  Schwebe- 
vorrichtungen zu  hängen.  Letztere  sind  indessen  nicht  so  leicht  zu  be- 
schaffen, auch  dürften  die  verletzten  Glieder  darin  unsicherer  gelagert  sein, 
als  in  der  von  uns  beschriebenen  Weise.  Nur  in  den  verzweifeltsten  Fällen, 
wo  eben  kein  Verband  mehr  anzubringen,  oder  wenn  das  ganze  Verband- 
material verbraucht  ist,  kann  man  nach  Boehm's  Vorschlag  das  zerschossene 
Glied  schwebend  im  Wagen  aufhängen,  bis  man  es  amputiren  kann. 

5.    Die  erste  Hülfeleistung  bei  den   perforirenden   Wunden. 

a.    Bei    perforirenden    Brustwunden. 

§.  198.  Man  hat  zur  Beseitigung  der,  nach  der  Perforation  der  Brusthöhle 
eintretenden  Gefahren  ganz  verschiedene  Wege  eingeschlagen.    Howard  hat 
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zu  einem,  vollständigen  Verschluss  dieser  Wunden  gerathen  (Treatmentby  her- 
metically  sealing).  Dadurch  sollte  die  Blutung  am  besten  gestillt,  die  Dyspnoe 
durch  Beseitigung  des  atmosphärischen  Druckes  sofort  beseitigt,  die  Suppu- 
ration,  wenn  auch  nicht  verhütet,  so  doch  wesentlich  gemindert  werden. 
Man  soll  nach  Entfernung  aller  erreichbaren  fremden  Körper  die  Spitze  eines 
Bistouri  senkrecht  zur  Oberfläche  bis  über  die  gequetschte  Partie  hinaus 
einführen  und  vermittelst  Sägezügen  die  Wunde  in  ihrem  ganzen  Umfange 
beschneiden,  indem  man  sie  in  eine  einfache  Schnittwunde  von  elliptischer 
Form  verwandelt.  Ebenso  werden  alle  verletzten  Theile  bis  auf  die  Rippen 
herab  gelöst,  dann  die  Wundränder  mit  tief  eingezogenen  Silberdrahtsu- 
turen,  die  nicht  über  ^j^"  von  einander  entfernt  sein  dürfen,  zusammen- 
gezogen. Zur  grösseren  Sicherheit  kann  man  noch  Charpie  kreuzweis  über 
die  Wunde  legen  und  ein  oder  mehrere  Male  mit  Collodium  tränken.  Die 
Nähte  sollen  nicht  früher  entfernt  werden,  als  bis  die  Heilung  per  primam 
intentionem  erfolgt  ist.  Die  Erfahrung  hat  aber  längst  über  dies  Ver- 
fahren den  Stab  gebrochen:  ,,The  records  of  the  results,  sagt  das  Circular 
Nr.  6 ,  of  the  so  called  method  of  hermetically  sealing  gunshot  penetra- 
ting  wounds  of  the  ehest  are  sufficiently  ample  to  Warrant  an  unqualified 
condemnation  of  the  practice.  The  histories  of  the  cases  in  which  this 
plan  was  adopted  have  been  traced,  in  most  instances,  to  their  rapidly 
fatal  conclusion."  —  Da  man  sich  von  Alters  her  überzeugt  hat,  dass  die, 
der  Verletzung  der  Pleurae  folgende ,  oder  durch  den  Reiz  der  zurück- 
bleibenden fremden  Körper  bedingte,  reichlich  und  acut  exsudirende  Ent- 
zündung vor  Allem  einen  ergiebigen  Abfluss  der  Secrete  verlangt,  so  woll- 
ten J.  Bell  und  Reybard  die  penetrirenden  Schusswunden  am  Thorax 
gleich  von  vorn  herein  ergiebig  erweitern.  Doch  auch  dies  Verfahren  hat 
sich  keinen  Platz  in  der  Militärchirurgie  erwerben  können,  weil  es  zu  ein- 
greifend ist  und  zu  ungünstigen  Resultaten  führt.  Man  behandelt  daher 
am  Besten  die  Thoraxschusswunden  auf  dem  Verbandplatze,  wie  die  anderen 
Schussverletzungen:  ein  gut  schliessender  Deckverband,  durch  eine  be- 
quem liegende  Binde  gestützt,  wird  meist  genügen.  Auch  mit  derExcision  der 
Fremdkörper  soll  man  sich  hier  besonders  nicht  übereilen,  dieselbe  vielmehr 
nur  vornehmen,  wenn  sich  dieselben  von  der  Wundöflfnung  aus  ohne  oder  mit 
geringer  Erweiterung  derselben  bewirken  oder  wenn  man  an  einer  ent- 
fernten Stelle  die  fremden  Körper  bestimmt  unter  der  Haut  von  Aussen 
durchfühlen  kann.  Muss  man  zu  diesem  Zwecke  die  Schusswunde  dila- 
tiren,  so  benützt  man  ein  geknöpftes  Messer  dazu.  Je  weniger  man  aber 
bei  perforirenden  Brustschüssen  local  activ  einschreitet,  um  so  mehr  wird 
man  dem  Kranken  nützen.  — 

Was  die  allgemeine  Behandlung  derartiger  Verletzter  betrifft,  so 
hat  Hennen  empfohlen  bei  einer  penetrirenden  Brustwunde  unter 
allen  Umständen  einen  prophylactischen  Aderlass  und  zwar  bis  zur 
Ohnmacht  (von  30  —  40  |)  zu  machen  ,  ehe  man  an  irgend  eine  an- 
dere Hülfeleistung  denkt.  Stromeyer  stimmt  dieser  blutigen  Maxime 
aus  voller  Seele  bei,  weil  er  erfahren  hat,  dass  es  keine  Wunde  giebt, 
bei  der  man  mit  dem  Blute  so  verschwenderisch  umgehen  müsse ,_  als  die 
penetrirende  Schusswunde.  Es  wird  aber,  so  hochgefeiert  auch  mit  Recht 
die  Namen  dieser  beiden  Kriegschirurgen  sind,  mit  diesem  extremen  Grund- 
satze sicherlich  eben  so  viel  geschadet  werden,  wie  mit  der  gänzlichen 
Verdammung  des  Aderlasses  auf  der  anderen  Seite.  Man  soll  nicht  eher 
zur  Lancette  greifen,  als  bis  man  durch  dringende  Symptome :  zunehmende 
Dyspnoe  und  Cyanose,  bedeutende  Respirationsfrequenz  etc.  dazu  aufge- 
fordert wird.  Auch  ist  es  dann  gerathen,  das  Blut  nicht  in  so  breiten  Strömen, 
wie  Hennen  und  Stromeyer  wünschen,  fliessen  zu  lassen;  kleine,  zweck- 
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massig  wiederholte,  symptomatisclie  Venäsectionen  sind  meist  weit  wirk- 
samer und  schon  aus  dem  Grunde  empfehlenswerther ,  weil  die  Blessirten 
ihr  Blut  noch  nothwendig  für  die  unausbleibliche,  erschöpfende  Eiterung 
gebrauchen.  Die  Quantität  des  zu  entleerenden  Blutes  richtet  sich  viel- 
mehr nach  dem  Kraftmass,  nach  der  Fülle  und  Spannung  der  Arterien, 
nach  der  Grösse  der  bei  der  Verletzung  Statt  gehabten  Blutung  und  nach 
dem  Grade  des  Respirationshindernisses.  Gegen  ein  schnell  sich  bildendes, 
locales  oder  allgemeines  Emphysem  ist  es  am  Gerathensten,  so  wenig,  wie 
möglich  activ  einzuschreiten.  Dasselbe  verschwindet  mit  der  Verlegung 
der  Lungenwunde  von  selbst  und  vorher  helfen  die  von  Malgaigne  em- 
pfohlenen multiplen Scarrificationen  oder  die  vonBaudens  und  Demme 
geübten  langen,  tiefen  Incisionen  auch  nicht  radical,  da  sich  das  Emphy- 
sem immer  wieder  herstellt  und  auch  an  sich  ungefährlich  ist.  Die  vorgefal- 
lene Lunge  zu  reponiren,  ist  zwar  meist  sehr  leicht,  es  erscheint  aber  doch 
gerathener,  den  Lungenvorfall  sich  selbst  zu  überlassen  und  nur  mit  einem 
Oelläppchen  zu  decken,  da  er  die  äussere  Wunde  gut  abschliesst  und  sich 
oft  von  selbst  am  Besten  reponirt.  Ist  die  vorgefallene  Lungenpartie  be- 
trächtlich zerrissen  oder  zerquetscht,  so  kann  man  dieselbe  abbinden  und 
die  Fäden  an  der  Thoraxwand  befestigen.  — 

Sind  beide  Lungen  zugleich  verletzt,  so  tritt  meist  bald  der  Tod 
ein  und  man  hat  daher  nur  der  Euthanasie  auf  dem  Verbandplatze  zu 
genügen.  Dazu  gehört,  dass  man  dem  Patienten  eine  ruhige,  mit  dem 
Oberkörper  elevirte  Lage  verschafft  und  wiederholte  kleine  Aderlässe  macht. 
Opiate  nützen  dabei  wenig,  Rubefacientien  gewähren  aber  grosse  Erleich- 
terung. Eine  ganz  vortreffliche  Hülfe  gewähren  die  Inhalationen  von  kleinen 
Mengen  Chloroform,  mit  deren  Verabfolgung  man  auch  bei  der  traurigen 
Prognose  nicht  zu  zaghaft  zu  sein  braucht.  Transportirt  dürfen  derartige 
Verletzte  keinesfalls  werden.  — 

b.    Bei  perforirenden  Bauchwunden. 

§.  199.  Während  man  bei  den  perforirenden  Brustschusswunden  meist  zu 
activ  verfahren  ist,  ist  die  Mehrzahl  der  Kriegschirurgen  bei  den  perforiren- 
den Bauchschusswunden  in  'der  Regel  meist  in  die  gegentheilige  Maxime  ver- 
fallen, und  hat  an  der  Rettung  dieser  Verwundeten  zu  schnell  verzweifelnd, 
die  armen  Opfer  ihrem  Schicksale  überlassen.  Unter  so  verzweifelten  Ver- 
hältnissen erscheint  aber  ein  energisches  Einschreiten  besonders  geboten  und, 
wenn  man  dadurch  auch  nur  Wenige  rettet,  so  ist  das  doch  schon  Lohn 
genug.  Fremde  Körper  sollen  auch  hier  nicht  gesucht  und  gewaltsam  ent- 
fernt werden.  Vorgefallene  Därme  reponirt  man  nur  dann,  wenn  dieselben 
unverletzt  sind.  Man  verfährt  dabei  nach  den  Regeln  der  Taxis  bei  ein- 
geklemmten Hernien  und  muss  jedes  Mal  eine  genaue  Besichtigung  und 
Reinigung  der  Därme  der  Reposition  vorhergehen  lassen.  Pare  und  nach 
ihm  viele  Autoren  haben  den  Rath  ertheiit,  die  Zurückbringung  vorge- 
fallener Darmschlingen  durch  vorherige  Function  zu  erleichtern.  Dies 
Verfahren  ist  indessen  jetzt  allgemein  verlassen,  da  es  zu  Ulcerationen  und 
Perforationen  des  Darms  führen  kann.  Stellen  sich  der  Reposition,  wie 
so  oft,  Schwierigkeiten  entgegen,  so  muss  man  die  Wunde  lieber  vorsich- 
tig auf  dem  linken  Zeigefinger  mit  einem  geknöpften  Bistouri  erweitern, 
doch  darf  man  dieselbe  auch  nicht  zu  gross  machen,  weil  sonst  nur  noch 
mehr  Darm  aus  derselben  vorfallen  würde.  Gelingt  die  Reposition,  bei  der 
man  stets  sehr  ruhig  und  vorsichtig  verfahren  muss,  auch  auf  diesem  Wege 
nicht,  so  bedeckt  man  die  vorgefallenen  Därme  mit  einem  Oelläppchen 
und  verabfolgt  sehr  grosse  Dosen  Opium,  um  das  Vorfallen  neuer  Darm- 
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partien  und  eine  Incarceration  derselben  zu  verhüten.  Ist  die  Reposition 
dagegen  gelungen,  so  legt  man  einen  Deckverband  an  und  befestigt  den- 
selben mit  einer  Binde,  um  den  Wiederaustritt  von  Darmpartien  zu  ver- 
hüten. Zweckmässig  ist  es  auch,  dem  Kranken  Opiate  zu  verabfolgen, 
um  zu  starke  peristaltische  Bewegungen  zu  verhüten. 

Ist  das  Netz  allein  vorgefallen,  so  hat  Larrey  gerathen,  dasselbe 
nicht  zu  reponiren,  sondern  nur  mit  einem  Fettkörper  zu  bedecken,  weil 
es  sich  allmählich  von  selbst  zurückzieht  und  dabei  nicht  selten  den  Ver- 
schluss der  Bauchhöhle  bewirkt.  Ist  dasselbe  zerrissen  oder  sehr  be- 
schmutzt, so  wird  wohl  jeder  erfahrene  Chirurg  von  der  Reposition  des- 
selben abstehen ;  ist  sehr  viel  Netz  vorgefallen,  so  erscheint  die  Reposition 
vergeblich,  weil  sich  der  Vorfall  immer  wieder  bald  herzustellen  pflegt. 
Die  Reposition  kleinerer,  intacter,  reiner  Netzpartien  wird  aber  kein  be- 
sonnener Arzt  unterlassen  und  auch  nicht  zu  beklagen  haben.  Pirogoff 
ist  zwar  anderer  Meinung,  er  reponirt  das  vorgefallene  Netz  niemals.  Er 
hat  4  mal  einen  glücklichen  Ausgang  bei  nicht  reponirten  Netzvorfällen, 
niemals  einen  glücklichen  nach  der  Reposition  derselben  beobachtet.  Man 
hat  auch  empfohlen  grössere  Partien  vorgefallenen  Netzes  abzubinden  oder 
abzuschneiden.  Stromeyer  warnt  aber  mit  Recht  vor  diesem  Verfahren 
wegen  der  grossen  Neigung  der  Netzvenen  zur  Phlebitis.  — 

Schwieriger  wird  das  Handeln  des  Chirurgen,  wenn  der  Magen 
oder  Darm  durch  das  Projectil  mit  verletzt  sind.  Correspondirt  die 
Magenschusswunde  mit  der  Oeffnung  in  der  Abdominalwand,  so  ist 
es  gerathen,  die  Wundränder  anzufrischen  und  so  zu  vereinigen,  dass 
beide  Wunden  von  der  Naht  umfasst  werden.  Ist  der  Defect  aber 
so  gross,  dass  die  Wundränder  nicht  mehr  aneinander  gebracht  werden 
können,  so  kann  man  die  Magenwunde  in  die  correspondirende  Hautwunde 
einnähen,  um  die  Bildung  einer  Magenfistel  zu  begünstigen.  Eine  Ver- 
einigung der  Hautwunde  allein,  ist  jedenfalls  ein  verwerfliches  Verfahren. 
Ist  die  Magenwunde  und  die  Schussöffnung  der  äussern  Haut  nicht  corre- 
spondirend,  so  hat  Purr mann  gerathen,  die  äussere  Wunde  zu  erweitern 
und  dann  die  Magenwunde  aufzusuchen  und  zu  verschliessen.  Dies  ist 
indessen  ein  unsicheres  und  sehr  gewagtes  Unternehmen,  man  kann  daher 
unter  diesen  Umständen  nur  abwarten  und  eine  sorgfältige  diätetische  und 
pharmazeutische  Behandlung,  welche  wir  später  genauer  kennen  lernen 
werden,  einleiten. 

Ist  der  vorgefallene  Darm  verletzt,  so  darf  man  denselben  auf  keinen 
Fall  reponiren.  Handelt  es  sich  um  eine  kleine  Wunde,  so  kann  man 
die  Darmnaht  versuchen  und  darauf  reponiren.  Man  verfährt  dabei  heut 
zu  Tage,  nachdem  Lembert  gezeigt  hat,  dass  die  Peritonäalfläche 
des  Darmes  am  meisten  zur  Vereinigung  per  primam  intintionem  ge- 
neigt ist,  dass  man  daher  das  Zustandekommen  derselben  am  besten 
begünstigt,  wenn  man  die  Peritonäalflächen  beider  Wundränder  mit  einander 
in  Berührung  bringt  und  durch  die  Naht  vereinigt,  in  folgender  einfacher 
Weise :  Man  ebnet  die  Ränder  der  Darmwunde,  sticht  die  Nadel  in  einiger 
Entfernung  von  dem  umgestülpten  Rande  durch  die  Serosa  und  führt  sie 
dann  neben  der  aufgewulsteten  Schleimhaut  heraus;  am  anderen  Rande 
sticht  man  die  Nadel  umgekehrt  zuerst  neben  der  Schleimhaut  ein  und 
dann  in  einiger  Entfernung  von  ihr  durch  die  Serosa  und  Muscularis  wieder 
aus,  die  sich  wulstende  Schleimhaut  wird  nach  innen  gedrängt,  die  Nähte 
einfach  nach  aussen  geknöpft.  Man  legt  diese  Nähte  in  der  Entfernung 
von  3—4  Linien  von  einander  an.  Handelt  es  sich  um  Wunden  von 
geringer  longitudinaler  Ausdehnung,  so  hat  man  gerathen,  ruhig  zu  repo- 
niren, weil  die  Wunde  wenig  klafft  und  noch  dazu  durch  die  sich  vor- 
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legende  Schleimliaut  verlegt  wird.  Sind  dieselben  sehr  klein,  so  hat 
A.  Cooper  dieselben  unterbunden:  er  fasste  die  Wundränder  mit  einer 
Pincette,  hob  damit  einen  Kegel  der  Darmwandungen  hoch  und  legte  um  seine 
Basis  eine  einfache  Ligatur,  deren  Fäden  nach  aussen  geführt  wurden.  Diese 
beiden  Verfahren  sind  aber  weit  unsicherer,  als  die  Naht  und  daher  nicht 
nachahmenswerth.  Ist  die  Darmverletzung  auch  umfangreicher,  so  hat  B  au  - 
dens  doch  gerathen,  den  Darm,  welcher  sich  nun  strickartig  zusammen- 
ziehen soll,  aus  der  erweiterten  Wunde  herauszuziehen,  den  Koth  aus  dem- 
selben zu  entleeren,  ihn  auszuwaschen,  die  Wundränder  abzutragen,  durch 
die  Naht  zu  vereinigen  und  dann  den  Darm  zu  reponiren.  Liegt  der  ver- 
letzte Darm  zum  Theii  vor,  oder  ist  derselbe  entsprechend  der  äussern 
Wunde  in  der  Bauchhöhle  sieht-  und  fühlbar,  so  ist  diese  Methode  sehr 
empfehlenswerth.  Hat  man  aber  nicht  Zeit  und  Lust  die  Darmnaht  unter 
diesen  Umständen  anzulegen,  so  sucht  man  nach  Reybard  die  Darm- 
wunde in  der  äusseren  Wunde  zu  fixiren.  Man  soll  dann  ein  Holzplättchen 
in  das  Lumen  des  Darmes  einführen,  dasselbe  mittelst  Fäden,  die  mit  der 
Nadel  durch  die  Wundränder  des  Darmes  und  der  Bauchdecke  geführt 
werden,  befestigen  und  so  eine  Adhäsion  der  Darmwunde  an  die  äussere 
erzielen.  Das  Holzplättchen  soll,  wenn  die  Fäden  sich  lösen,  mit 
dem  Stuhl  entleert  werden.  Liegt  der  perforirte  Darm  aber  tief  in 
der  Bauchhöhle  versteckt,  so  ist  die  Diagnosis  des  Ortes  der  Darmver- 
letzung doch  zu  unsicher,  um  darauf  einen  operativen  Eingriff  wagen  zu 
können.  Diese  Kranken  sterben  meist  auf  den  Verbandplätzen  noch  an 
Peritonitis.  Man  darf  die  Hoffnung  bei  ihnen  aber  auch  nicht  ganz  auf- 
geben, sondern  durch  Verabfolgung  grosser  Dosen  Opium  den  Darm  schnell 
in  Ruhe  bringen ,  um  die  Bildung  von  Adhäsionen  zu  ermöglichen.  Ist 
endlich  der  Darm  ganz  durchrissen  oder  an  mehreren  Stellen  nebenein- 
ander umfangreich  verletzt,  so  soll  man  nach  Bau  dens  und  Legouest, 
wenn  die  verletzten  Darmpartien  einigermassen  zugängig  sind,  dieselben 
ganz  excidiren  und  die  Enden  derselben  darauf  durch  die  Naht  vereinen. 
Die  Naht  hält  einen  raschen  und  massenhaften  Erguss  der  Darmcontenta 
in  die  Peritonäalhöhle  hintenan  und  entspricht  damit  der  ersten  und  drin- 
gendsten Indication.  Nachdem  die  Blutung  gestillt  ist,  wird  der  Wund- 
rand des  unteren  Darmendes  in  der  Breite  von  2  —  3 '"  eingestülpt  und 
in  dasselbe  der  Wundrand  des  oberen  Darmendes  4  —  5  '"  weit  einge- 
schoben. Nun  werden  die  Darmenden  durch  geknöpfte  Nähte,  wie  oben 
auseinandergesetzt,  an  der  Umstülpungsstelle  vereinigt.  Das  Verfahren 
von  Denan,  welcher  durch  Einlegung  silberner  Ringe  die  Wundränder 
genauer  und  sicherer  in  Berührung  zu  bringen  strebt,  bezweckt  eine  unnöthig 
minutiöse  Vereinigung  der  Wundränder,  auch  werden  die  dazu  erforder- 
lichen Specialinstrumente  nicht  stets  zur  Hand  sein.  Pirogoff  schlug  in 
einem  Falle,  wo  eine  tscherkessische  Kugel  eine  Darmschlinge  an  4  Stellen 
durchbohrt  hatte,  ein  anderes  Verfahren  ein:  Er  schnitt  das  ganze  pro- 
labirte,  4"  lange  Darmstück  mit  den  4  Schussmündungen  und  einem 
dreieckigen  Stück  vom  Mesenterium  mit  der  Scheere  heraus,  unterband  die 
durchnittenen  Aeste  der  Gekrösarterien  und  schnitt  die  Ligaturenden  dicht 
am  Knoten  ab.  Dann  vereinigte  er  beide  Darmenden  mit  10  Nähten,  schnitt 
auch  die  Enden  der  Suturen  dicht  an  den  Knoten  ab  und  reponirte  den 
Darm.  Dem  Patienten  ging  es,  so  lange  ihn  Pirogoff  beobachtete  gut. 
Da  nach  Poland's  Statistik  in  22  Fällen  von  Verletzungen  des  Darms 
die  Heilung  durch  Verschliessung  der  offenen  Stelle  mit  einem  Netzpfröpf- 
chen  nur  in  einem  Falle  erfolgte,  so  sollte  man  eine  operative  Hilfe  bei 
derartigen  Schussverletzungen,  welche  doch  mit  keinem  Risico  verbun- 
den ist,  öfters  versuchen.    Freilich  wird  man  auch  dabei  viele  Misserfolge 
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zu  beklagen  haben,  weil  die  Darmnaht  nicht  selten  wieder  ausreisst  oder 
andere,  durch  das  Projectil  erzeugte  Löcher  übersehen  wurden.  Str  omey  er 
vermuthete  das  Letztere  in  einem  Falle,  welcher  trotz  einer  sorgfältig  an- 
gelegten Darmnaht  schon  nach  2  Stunden  tödtlich  verlief!  — 

6.    Die    Operationen  auf  dem   Verbandplatze, 
a.    Das  Anästhesiren  auf  dem  Verbandplatze : 

Litteratur.  Die  angeführten  kriegschirurgischen  Werke  bes:  Pirogoff,  Neu- 
dörfer (auch  im  Anhang)  und  Demme. — Kidd:  Brit.  med.  Journ.  1861.  V.l. 
p.  633. — Larrey:  Memoir.  Tom.  III.  p.  42. — Petrequin:  Comtes  renduesLXf. 
p.  1005. — Bericht  des  Chloroform-Comites  zu  London:  Lancet:  Juli  1864. — 
Hueter:  BerL  kl.  Wochenschrift  1866  Nr.  30.  — ßartscher:  ibidem  Nr.  33. 
—  Richards on:  Br.  med.  Journ.  1866  Nr.  278  u.  Med.  Times  1866  N.  820.  — 
Bigelow:  Boston  med.  and  surg.  .lourn.  1866  N.  12.  — Eulenburg,  A.,  die 
subcutane  Injection,  Berlin  bei  Hirschwald  2.  Auflage  1866.  —  Hamilton: 
Military  Surgery.  New- York  1865. 

§.  200.  Es  gehört  nicht  zu  den  geringsten  Verdiensten  Pirogoffs, 
dass  er  die  Chloroform-Narkose  auch  für  die  chirurgischen  Operationen 
des  Schlachtfeldes  zuerst  versucht  und  empfohlen  hat.  So  gern  wie 
ein  humaner  Chirurg  auch  allen  Blessirten,  selbst  bei  den  kleinsten  Opera- 
tionen, auf  dem  Verbandplatze  die  grosse  Wohlthat  der  Anästhesie  zu- 
kommen Hesse,  so  kann  und  darf  er  es  doch  nicht,  weil  dadurch  zuvör- 
derst zu  viel  Zeit  und  Arbeitskraft  absorbirt  werden  würde.  Zur  Hervor- 
bringung der  Anästhesie  bei  einem  kräftigen,  den  Spirituosen  nicht  ganz 
abholden  Mann,  gehören,  wenn  dabei  mit  der  nöthigen  Vorsicht  verfahren 
werden  soll,  meist  15  —  20  Minuten.  In  dieser  Zeit  kann  aber  em  ge- 
schickter Operateur  viele  Operationen  machen.  Scrive  erzählt:  Am 
8ten  September  1855  wurden  nach  dem  Sturm  auf  den  Malakoff  in 
5  französischen  Ambulancen  4472  französische  und  554  russische  Blessirte 
aufgenommen.  Am  zweiten  Tage  waren  trotz  der  unermüdlichen  Thätig- 
keit  aller  Aerzte  von  550  unumgänglich  nöthigen  Primär- Operationen  doch 
nur  350  gemacht,  (eine  immerhin  löbliche  Arbeit)  erst  am  4ten  Tage  waren 
alle  vollendet,  doch  jede  unter  Chloroformgebrauch.  Dagegen  berichtet 
Larrey  von  der  blutigen  Schlacht  bei  Eyiau,  dass  sämmtiiche  grössere 
Operationen  —  und  damals  amputirte  man  ja  mehr,  wie  heut  zu  Tage  — 
in  den  ersten  12  Stunden  vollendet  und  die  Mehrzahl  der  Blessirten  auch 
in  den  ersten  24  Stunden  schon  evacuirt  waren.  Dieser  eminente  Con- 
trast  in  der  Leistung  der  Aerzte  auf  dem  Verbandplatze  zwischen  sonst  und 
jetzt  wurde  unstreitig  durch  den  Zeitverlust,  welchen  die  Erzielung  der 
Allgemein-Anästhesie  nothwendig  mit  sich  brachte  und  durch  die  Absorp- 
tion von  Arbeitskräften,  welche  die  Narcose  zu  leiten  und  zu  überwachen 
hatten,  bedingt.  Denn  zu  einer  vorsichtigen  Erzielung  der  Chloroform- 
narcose  gehören  stets  zwei  geübte  Assistenten,  einer  zur  Verabreichung 
des  Anaestheticum,  der  andere  zur  Ueberwachung  der  Narcose,  besonders 
des  Pulses  und  der  Athmung.  Dazu  kommt  nun  noch  die  durch  die  Er- 
fahrung gewonnene  Thatsache,  dass  die  aus  dem  Schlachtgetümmel  kom- 
menden Blessirten  meist  so  erregt  und  unruhig  sind,  dass  die  Hervor- 
bringung der  Chloroformnarcose  ganz  ungewöhnlich  viel  Zeit  in  Anspruch 
nimmt.  Stromeyer  erzählt,  dass  die  Verwundeten  nach  der  Schlacht 
von  Idstädt  in  einer  solchen  Exaltation  vom  Schlachtfelde  nach  dem  Schlosse 
Gottorp  kamen,  dass  die  Chloroformirung  oft  gänzlich  misslang,  stets  aber 
einen  grossen  Zeitverlust  herbeiführte.    Je  schneller  nun  aber  die  Schwer- 
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Verletzten  operirt  werden,  desto  besser  sind  sie  berathen,  und  vier  lange  Tage 
unter  heftigen  Schmerzen  auf  eine  freilich  schmerzlose  Operation  warten 
zu  müssen,  ist,  ganz  abgesehen  von  der  sich  stündlich  verschlechternden 
Prognose  derselben  ,  wie  mir  scheint,  ein  härteres  Loos,  als  eine  schmer- 
zensreiche Operation  auf  frischer  That.  Es  liegt  somit  in  der  consequen- 
ten  und  ungeschmälerten  Anwendung  der  Allgemein-Anästhesie  bei  allen 
Operationen  auf  den  Verbandplätzen  trotz  des  humanen  Scheiu's,  den 
diese  Maassregel  bei  flüchtiger  Einsicht  zur  Schau  trägt,  doch  eine  ge- 
wisse Grausamkeit  gegen  eine  grosse  Zahl  hülfsbedürftiger  Blessirter. 

Es  bringt  aber  auch  die  Allgemein-Anästhesie ,  das  lässt  sich  nach 
den  sich  mehr  und  mehr  häufenden  Unglücksfällen  bei  der  Anwendung 
des  Chloroforms  nicht  mehr  bestreiteü,  eine  unverkennbare  Lebensgefahr 
mit  sich.  Hat  auch  Pirogoff  unter  10,000  Operationen  keinen  einzigen 
unzweifelhaften  Todesfall  durch  das  Anästheticum  erlebt,  so  beobachtete 
man  doch  in  dem  nordamerikanischen  Kriege  unter  derselben  Zahl  ähn- 
licher Operationen  7,  in  der  Krim  unter  15  —  20,000  Anwendungen  der 
Anästhetica  2,  in  Italien  nach  Demme's  approximativer  Schätzung  unter 
10  —  15,000,  4  durch  das  Anästheticum  bedingte  Todesfälle.  Freilich 
kommen  diese  Unglücksfälle  bei  der  vorsichtigen  Anwendung  eines  reinen 
Chloroforms  nur  selten  vor.  Hatte  man  aber  ein  zersetztes,  chemisch  un- 
reines Präparat,  so  wurden  dieselben  oft  in  grosser  Menge  schnell  hinter 
einander  beobachtet.  Diese  Zersetzungen  treten  bei  dem  alten  Chlo- 
roform, welches  in  den  Lazarethwagen  wenig  überwacht  und  bei  Wind 
und  Wetter  herumgefahren  wird,  sehr  leicht  und  unbemerkt  ein.  Als  vor 
Sebastopol  ein  englischer  Soldat  den  erwiesenen  Chloroformtod  gestorben 
war,  schickte  man  das  Chloroform  an  Prof.  Maclagan  in  Edinburgh. 
Derselbe  fand  das  Präparat  im  Zustande  der  vollsten  Zersetzung  und  ganz 
ungeeignet  zur  Hervorbringung  der  Narcose :  dasselbe  enthielt  freies  Chlor, 
reagirte  sauer,  es  hatte  einen  stechenden  Geruch  und  wirkte  brechenerregend 
beim  Einathmen,  Aehnliches  beobachtete  Hu  et  er  bei  einem  derartigen 
Unglücksfalle:  Die  chemische  Untersuchung  des  Chloroforms  ergab  dasselbe 
als  unrein,  nur  V3  destillirte  bei  richtiger  Temperatur  (62"  C.)  über,  es 
blieb  sogar  noch  bei  80"  C.  ein  nicht  unbedeutender  Rückstand.  Das 
Chloroform  roch  stark  nach  Chlorkohlenstoff  und  Phosgengas  und  enthielt 
höher  gechlorte  Verbindungen.  Bartscher  konnte  im  Chloroform,  das 
längere  Zeit  gestanden  hatte,  Salzsäure,  Alkohol,  Aethylenchlorid  constant 
nachweisen  und  erhielt  mit  diesem  Chloroform  stets  sehr  beunruhigende 
Narkosen. 

Es  würde  aber  doch  sicher  zu  weit  gegangen  sein,  wollte  man,  wie 
Monat  in  der  Gesellschaft  der  Feldärzte  zu  London,  aus  diesen  Gründen 
die  Allgemeinanästhesie  aus  der  Kriegspraxis  ganz  verbannen.  Das  aber 
sollte  man  sich  zur  Regel  machen,  dieselbe  auf  den  Verbandplätzen  nur 
zur  Verrichtung  sehr  grosser,  Zeit  raubender  und  schmerzhafter  Operationen 
bei  verzagten  Individuen,  welche  sehr  nervös  und  empfindlich  sind,  in  An- 
wendung zu  ziehen.  Verfährt  man  nach  diesen  Grundsätzen,  so  vermindert 
man  zu  gleicher  Zeit  die  Gefahr  der  Narcose  beträchtlich,  da  aus  Kidd's 
Zusammenstellung  hervorgeht,  dass  die  Gefährlichkeit  derselben  bei  kleinen 
Operationen  ungleich  mehr  hervortritt,  als  bei  grösseren  und  dass  sich 
2/3  aller  Todesfälle  bei  geringeren  Operationen  ereigneten,  während  bei  Am- 
putationen und  Resectionen  zur  Zeit  kaum  ein  Unglücksfall  in  der 
Narcose  beobachtet  ist.  Man  kann  einem  kräftigen  und  muthigen  Sol- 
daten schon  eine  Portion  Schmerzen  zumuthen,  wenn  man  dabei  nur  ge- 
hörig sein  Ehrgefühl  rege  erhält  und  seine  Geduld  nicht  auf  eine  zu  harte 
Probe  stellt.  Dazu  kommt  noch,  dass  der  Allgemein-  und  Local-Stupor 
Fischer,    Kriegs-Chirurgie.  17 
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durch  die  Schussverletzung  oder  die  gemüthliche  Erregung  bei  den  Blessir- 
ten  oft  so  gross  sind,  dass  sie  stumpf  gegen  die  grössten  Schmerzen  blei- 
ben. Ich  hatte  in  Schleswig  einen  kräftigen  preussischen  Soldaten  im  La- 
zareth,  welcher  ohne  Anwendung  des  Chloroforms  gleich  nach  der,  in  der 
nächsten  Nähe  des  Arztes  geschehenen  Verletzung  auf  dem  Verbandplatze 
am  Oberarm  amputirt  war.  Er  versicherte  uns  fortwährend  von  der  Ampu- 
tation fast  gar  keine  Schmerzen  empfunden  zu  haben.  Das  Anästhesiren 
würde  auch  unter  diesen  Umständen  selbst  für  grössere  und  schmerzhafte 
Operationen  überflüssig  und  bei  beträchtlichen  Erscheinungen  der  Allge- 
meinerschütterung sogar  gefährlich  erscheinen.  (Pirogoff.)  Neudörfer 
hält  unbegreiflicher  Weise  den  Shok  füi'  kein  Hinderniss  der  Chloroform- 
Anwendung,  sondern  findet  in  derselben  eines  der  wohlthätigsten  und 
besten  Heilmittel  dieses  Leidens.  Er  steht  mit  dieser  Behauptung 
wieder  ganz  allein  da.  — ,  Mit  grossem  Unrecht  hat  man  dem  Chloro- 
form einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  den  Wundverlauf  zugeschrieben: 
grössere  Reizbarkeit,  heftige  Wundreaction  und  häufige  Nachblutungen 
sollten  dadurch  bedingt  werden.  So  sagt  der  bewährte  Hamilton  un- 
begreiflicher Weise :  Anaestetics,  however,  produce  certain  effects  uponthe 
System,  which  tend  to  prevent  union  by  the  first  Intention  aud  conse- 
quently  they  must  be  regarded  as  indirectly  causes  of  suppuration,  piae- 
mia,  secondary  hemorrhage,  erysipelas  and  hospital  gangrene."  Andere 
Chirurgen  sind  noch  weiter  gegangen  und  haben  die  Entwicklung  der 
Tuberculose  und  Epilepsie  davon  hergeleitet.  Dergleichen  Uebertreibungen 
und  unbegründete  Behauptungen  bedürfen  heute  keiuer  Widerlegung  mehr. — 

§.  201  In  den  Fällen,  wo  man  die  Allgemein- Anästhesie  auf  dem  Verband- 
platze zur  Vornahme  einer  grösseren  Operation  für  angezeigt  hält,  muss 
man  dieselbe  mit  allen  den  Cautelen  herbeiführen  und  unterhalten,  welche  in 
den  chirurgischen  Cliniken  geübt  zu  werden  pflegen.  Man  hat  lange  darüber 
gestritten,  ob  Aether  oder  Chloroform  für  die  Feldpraxis  vorzuziehen  sei? 
Die  Nordamerikaner  haben  unter  23,260  Anästhesirungen  im  Kriege  das 
Chloroform  in  60  "/o ,  Schwefeläther  bei  30  "/o ,  eine  Mischung  beider  bei 
10  %  angewendet.  Dabei  beobachteten  sie  durch  Aether  keinen  einzigen, 
durch  Chloroform  dagegen  7  Todesfälle.  Es  schien  sich  also  die  Wage  sehr  zu 
Gunsten  des  Aethers  zu  neigen.  Kidd  aber  stellte  aus  den  chirurgischen 
Krankenhäusern  allein  schon  26  Todesfälle,  durch  Aether  herbeigeführt, 
zusammen.  Es  dürften  somit  wohl  beide  Substanzen  gleich  gefährlich  sein, 
das  Chloroform  hat  aber  noch  die  Vorzüge  der  rascheren,  anhaltenderen 
und  intensiveren  Wirkung,  des  angenehmeren  Geruches  und  Geschmackes 
und  des  geringeren  Reizes  auf  die  Athemorgane.  Das  englische  Chloro- 
form-Comite  rieth  zur  Anwendung  einer  Mischung  von  drei  Maasstheilen 
Aether,  zwei  Theilen  Chloroform  und  einem  Theil  Alkohol.  Diese  Mischung 
wirkt  aber  zu  langsam  und  unsicher,  um  zu  dessen  allgemeiner  Anwendung 
rathen  zu  können. 

Will  man  eine  gute  Narkose  erzielen,  so  darf  man  nur  ein  rei- 
nes Präparat  anwenden.  Desshalb  muss  man  das  Chloroform  nach 
Bartscher's  Rath  an  einem  dunkeln  Orte  und  in  einem  dunkeln  Glase 
aufbewahren  und  vor  jedem  Gebrauche  untersuchen.  Blaues,  feuchtes  Lak- 
muspapier, welches  man  über  Chloroform  hält,  darf  nicht  roth  werden, 
auch  dürfen  beim  Ueberhalten  eines  mit  Ammoniak  befeuchteten  Glasstäb- 
chens keine  Salmiaknebel  dem  Chloroform  entsteigen.  Der  Geruch  desselben 
muss  süsslich,  keinenfalls  nach  Chlor  oder  stechender  Natur  sein.  Man 
verabfolgt  dem  Patienten  das  Chloroform  in  genau  vertheilten  Dosen  und 
steigt  mit  denselben   allmählich  unter   sorgfältiger  Beachtung  des  Pulses 
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und  der  Respiration  und  nach  vorheriger  Entfernung  aller  engen  und  ein- 
schnürenden Kleidungsstücke.  Anfangs  lässt  man  durch  spärhches  Aufgiessen 
und  unterbrochenes  Vorhalten  verdünnte  Chloroformdämpfe  einathmen,  da- 
mit kein  Husten  und  Schling-Reiz  entsteht.  Dann  steigt  man  stetig  mit 
der  Dosis.  Belebungsmittel:  (Liqu.  ammon.  caustici,  kaltes  Wasser),  und 
die  Instrumente  für  die  Tracheotomie  müssen  immer  zur  Hand  sein.  End- 
lich darf  man  niemals  unterlassen,  vor  Darreichung  des  Chloroforms  das 
Herz  genau  zu  untersuchen  und  findet  sich  ein  Herzfehler,  ganz  von  der 
Narkose  Abstand  zu  nehmen.  Neudörfer  macht  hier  wieder  eine  Aus- 
nahme, indem  er  ein  vollkommen  constatirtes,  organisches  Herzleiden  nicht 
als  eine  Contraindication  für  die  Anwendung  des  Chloroform  ansehen  will. 
Man  kann  das  Chloroform  auf  ein  Tuch  oder  Leinwandstück  giessen  und 
dem  Kranken  vorhalten.  Dabei  geht  aber  viel  verloren.  Sehr  compen- 
diös  und  sparsam  ist  der  von  Weiss  in  London  angegebene,  von  Es- 
m  a  r  c  h  vereinfachte  Apparat,  welcher  in  einer  Blechkapsel  von  der  Form 
einer  halbirten  Birne  aufbewahrt  wird.  Derselbe  besteht  aus  einem  Draht- 
gestell von  der  Form  einer  halben  Birne,  über  welches  ein  baumwollenes 
Netz  gezogen  wird.  Dieses  Gestell  wird  nun  mit  einem  Bande  um  die 
Stirn  des  Patienten  befestigt  und  darauf  aus  einer  sehr  einfachen  Spritz- 
flasche Chloroform  in  kleinen  Quantitäten  gegossen.  Beigefügt  ist  diesem 
Apparat  noch  eine  stumpfe  Zange,  deren  eine  Branche  durchlöchert  ist. 
Dieselbe  ist  zum  Hervorziehen  der  Zunge  bei  eintretender  Asphyxie  be- 
stimmt. —  Da  man  auf  dem  Verbandplatze  die  electrischen  Apparate  nicht 
zur  Stelle  hat,  so  muss  man  sich  bei  eintretender  Asphyxie  auf  die  Unter- 
haltung der  künstlichen  Respiration  beschränken.  Man  bläst  die  Luft 
am  Besten  von  Mund  zu  Mund  ein  und  bewirkt  die  Exspiration  durch 
Druck  auf  die  Bauchdecken.  Marshall  Hall  empfahl  die  Erstickten  ab- 
wechselnd vom  Rücken  auf  den  Bauch  und  wieder  zurückzuwälzen.  0. 
Weber  hat  dies  Verfahren  bei  der  Chloroform- Asphyxie  sehr  bewährt 
gefunden.  Im  Nothfalle  macht  man  die  Tracheotomie  und  unterhält  durch 
einen  eingelegten  elastischen  Katheter  die  künstliche  Respiration.  — 

§.  202.  Nicht  ganz  zu  vernachlässigen  scheint  mir  für  die  chirurgische 
Praxis  auf  den  Verbandplätzen  die  Localanästhesie  zu  sein.  Dieselbe  ist 
sehr  schnell  ohne  jede  Assistenz  herzustellen  und  die  dazu  nöthigen  Appa- 
rate sind  compendiös,  einfach  und  billig.  Dieselbe  reicht  für  die  Extraction 
der  Kugeln,  für  Incisionen  an  sehr  empfindlichen  Stellen  vollkommen  aus 
und  wirkt  auch  für  grössere  Operationen,  nur  durch  die  moralische  Be- 
ruhigung ,  schmerzlindernd  auf  den  Patienten ,  obwohl  zugegeben  werden 
muss,  dass  in  dieser  Hinsicht  Richardson's  Berichte  sehr  übertrieben 
sind.  Es  steht  durch  die  clinische  Erfahrungen  bereits  fest,  dass  die 
Anästhesie  bloss  in  der  Haut  entsteht  und  nicht  in  das  Unterhautbinde- 
Gewebe  eindringt.  Man  benützt  zur  Erzeugung  derselben  Flüssigkeiten, 
welche  einen  sehr  niedern  Siedepunkt  haben  und  durch  Wärmeentziehung 
einen  hohen  Grad  von  Kälte  am  Orte  der  Einwirkung  erzeugen.  Der 
Apparat  von  Richard  so  n,  so  sinnig  erfunden  und  zweckmässig  er  auch 
erscheint,  ist  für  die  Feldpraxis  zu  theuer  und  zu  complicirt;  es  genügt 
vielmehr  eine  einfache  Spritzflasche  oder  ein  Bergson'scher  Pulverisateur 
zu  diesem  Zwecke  vollkommen.  Das  bewährteste  Mittel  für  die  Local- 
Anästhesie  ist  der  Schwefeläther.  Derselbe  muss  aber,  wo  möglich  ganz 
rein  d.  h.  frei  von  Wasser,  Alkohol  und  Wein  -  Oel  sein.  Man  soll  daher 
den  officinellen  Aether  nach  Neudörfer's  Vorschrift  noch  längere  Zeit  mit 
Chlorcalcium  oder  gebranntem  Kalk  in  Berührung  bringen  und  dann  über 
Chlorcalcium  in   möglichst  gehnder  Wärme   rectificiren.    Noch  intensiver 
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wirkt  das  Khigolene,  ein  Petroleum-Naplitha ,  das  erste  Product  bei  der 
Destillation  des  Petroleum,  eine  sehr  leicht  brennende  Flüssigkeit  von 
0,625  sp.  Gew. ,  welche  schon  bei  70  ®  F.  kocht.  Durch  das  Aufspritzen 
dieser  Flüssigkeit,  welche  schon  bei  Berührung  mit  der  Hand  siedet,  friert 
die  Haut  hart  in  5  —  10  Secunden.  Diese  Flüssigkeit  ist  aber  für  die 
Feldpraxis  leider  zu  feuergefährlich,  erzeugt  auch  leicht  bei  unvorsichtiger 
Anwendung  Erfrierungen.  Man  spritzt  den  Schwefeläther  so  lange  an  und  in 
die  Wunde,  bis  der  Kranke  an  dieser  Stelle  das  intensive  Kältegefühl  hat. 
Nach  ISTeudörfer's  Beobachtung  reicht  dazu  eine  zwei  Minuten  lange, 
energische  Einwirkung  des  zerstäubten  Strahles  auf  die  Haut  aus.  Dieselbe 
wird  dabei  weiss  und  momentan  völlig  unempfindlich.  Man  muss  die 
Operationen  aber  sehr  schnell  verrichten,  weil  die  Localanästhesie  sehr 
flüchtiger  Natur  ist. 

Endlich  müssen  wir  noch  der  subcutanen  Anwendung  des  Mor- 
phiums als  eines  vortrefflichen  localen  und  allgemeinen  Anästheti- 
cums  erwähnen,  welches  bei  voller  Wirkung  meist  ausreicht,  um  kleine, 
schmerzhafte  Operationen  leichter  ertragen  zu  lassen,  ohne  dabei  die 
Gefahren  und  den  Zeitverlust  der  Chloroformnarcose  zu  bedingen.  Das 
Verfahren  ist  zu  bekannt,  als  dass  wir  hier  noch  ausführlicher  darauf  ein- 
gehen müssten.  Der  dazu  nöthige  Apparat  pflegt  ja  so  wie  so  heut  zu 
Tage  in  jedes  Arztes  Händen  zu  sein.  Man  muss  aber  eine  Morphium- 
Lösung  zur  Hand  haben,  die  möglichst  frisch  und  in  ihrer  Zusammensez- 
zung  bekannt  ist  und  darf  nicht  zu  kleine  Dosen  verabfolgen  ('/e — ^/^Gr. 
Morphium).  In  neuerer  Zeit  hat  man  auch  eine  Verlängerung  der  Chlo- 
roformnarkose dadurch  mit  gutem  Erfolge  erzielt,  dass  man  dem  Patienten 
vor  dem  vollständigen  Erwachen  eine  volle  Inj  ection  von  Morphium  ('/a — 1  Gr.) 
machte.  Dadurch  soll  auch  die  Nausea  nach  dem  Chloroform  vermindert 
werden.    (Moore).  — 

b.    Die  Blutstillung  auf  dem  Verbandplatze. 

Litteratur:  Die  angelÜhrtenKriegschirurgien  an  den  entsprechenden vStellen  bes: 
Pirogoff  p.  1070.  —  Neudörfer:  p.  193.  —  0.  Puhlmann:  Eine  neue 
Aderpresse,  ßerl.  kl.  Wochenschrift  1865  Nr.  28.  —  C.  Voelkers:  Das  Knüp- 
peltourniquet.  Berl.  kl.  Wochenschrift  1865.  Nr.  48.  —  Richepin:  Rec. 
des  memoir.  de  med.  et  de  chir.  milit.  1866.  —  Howard,  B.:  Amer.  med. 
Times  N.  S.  VI.  5.  Jan.  1863.  —  Travers:  on  wounds  and  ligatures  of  vei- 
nes  in  surgical  essays  by  Cooper  and  Travers  3.  Ed.  Lond.  1818.  —  li.  von 
Langenbeck:  Beiträge  zur  chirurgischen  Pathologie  der  Venen.  Archiv  für 
kl.  Chir.  I.  Berl.  1860.  ~  Minckiewicz:  Vergleichende  Studien  über  alle 
gegen  Varices  empfolilenen  Operationsverfahren.  Virch.  Archiv  für  path.  Anat. 
1862.  Bd.  25.  p.  193.  —  Middeldorpf:  Abh.  der  schl.  Ges.  für  vaterl.  Cul- 
tur  1861.  Heftlll,  3.40.— Simpson:  Acupressure.  Edinb.  med.  Journ.  1860.  1861. 
—  Med.  Times  and  Gaz.  1864.  p.  705  —  710.  —  Pirrie  and  Keith:  Acu- 
pressure: London  1867.  —  Amussat:  Arch.  general.  1829.  —  Stilling:  die 
Gefäösdurchschlingung.  Marburg  1834.  —  Siehe  ausserdem  die  im  Cap.  III.  sub. 
Gefässschussverletzungen  citirten  Werke.  —  Roser:  Berl. kl.  Wochenschrift  1867. 
Nr.  16.  — 

§.  203.  Bei  den  Schussverletzungen  grösserer  Arterien,  von  denen, 
wie  wir  gesehen  haben,  eine  nicht  geringe  Zahl  von  profusen  Blutungen 
gefolgt  wird,  ist  eine  augenblickliche  Hülfe  nöthig,  wenn  der  Verletzte 
nicht  zur  Stelle  sterben  soll.  Meistens  wird  dies  aus  Unkenntniss  ver- 
säumt und  eine  Verblutung  des  Blessirten  tritt  ein,  ehe  ihn  der  Arzt  zu 
sehen  bekömmt.  Es  müssen  daher  die  Krankenträger  und  Sanitätssol- 
daten sorgfältig  auf  eine  provisorische  Blutstillung  eingeübt  werden.  Da 
aber  auch  diese  nicht  immer  gleich  zur  Stelle  sein  werden,  so  ist  es  gerathen, 
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den  Soldaten,  die  in  das  Feld  ziehen,  die  nöthigen  Handgriffe  zur  momentanen 
Stillung  der  Blutungen  zu  zeigen,  damit  sie  dieselben  an  sich  selbst  oder 
an  den  Cameraden  üben  können,  wenn  Gefahr  im  Verzuge  ist.  Das  Nächste, 
was  bei  einer  derartigen  Blutung  geschehen  muss,  ist  die  von  Amussat 
empfohlene,  unmittelbare  Einführung  eines  Fingers  in  den  Schusscanal 
und  die  Verschliessung  der  Gelässöffnung  durch  denselben.  Man  muss  die 
Compression  so  lange  verbessern  und  verstärken ,  bis  die  Blutung  steht. 
Demme  berichtet,  dass  in  dem  italienischen  Kriege  einige  Verwundete 
Geistesgegenwart  und  Kraft  genug  besassen,  sich  diese  Leben  rettende 
Hülfe  selbst  zu  leisten.  Diese  Compression  muss  während  des  ganzen  Trans- 
portes consequent  und  sicher  fortgesetzt  werden.  Ist  es  nicht  möglich 
die  Gefässwunde  schnell  mit  dem  Finger  zu  treffen,  so  stopft  man  die 
Schusswunde  mit  Charpiekugeln  aus  und  comprimirt  nun  auf  diese  mit 
dem  eingeführten  Zeigefinger. 

Mühseliger,  eine  sorgfältige  Einübung  und  anatomisches  Wissen  vor- 
aussetzend ist  die  Digital- Compression  der  Arterien  oberhalb  der  Verwun- 
dung. Um  des  Erfolges  sicher  zu  sein,  muss  die  Arterie  stets  gegen  eine 
feste  Unterlage,  am  besten  einen  Knochen  angedrückt  werden.  Eine  solche 
Digital  -  Compression  kann  zwar  während  des  Transportes  vom  Schlacht- 
felde zum  Verbandplatze  von  geübter  Hand  mit  Erfolg  gemacht  werden, 
sie  ist  aber  bei  einigermassen  weiteren  Entfernungen  zu  ermüdend  und 
schwierig.  Es  sind  daher  die  Tourniquets  für  diese  Zwecke  unentbehrlich. 
Leider  fehlt  bis  jetzt  ein  Tourniquet  oder  Compressorium,  welches  für  die 
verschiedenen  Arterien  des  ganzen  Körpers  anwendbar  wäre.  Die  Tour- 
niquets mit  circulärer  Anlage  an  den  Gliedern  bringen  zwar  durch  Com- 
pression der  Venen  und  Nerven  mancherlei  Gefahren  mit  sich,  werden  aber 
für  die  Feldpraxis  nicht  zu  entbehren  sein,  da  sie  einfacher  und  billiger 
sind,  als  die  Compressorien.  Unter  den  Tourniquets  ist  noch  das  zweck- 
mässigste  und  handlichste,  das  von  J.  L.  Petit  angegebene,  von  Bell 
verbesserte  Schraubentourniquet.  Da  dasselbe  aber  nicht  in  so  grosser 
Zahl  beschafft  werden  kann,  um  jeden  Blessirtenträger  mit  einem  solchen 
zu  versehen,  so  hat  man  sich  bemüht,  einfachere  und  billigere  Tourniquets 
für  den  Feldgebrauch  herzustellen  und  zu  dem  Zwecke  an  die  alten  Mo- 
rel'schen  Knebeltourniquets  wieder  angeknüpft.  Pu  hl  mann  beschrieb 
ein  neues  Knüppeltourniquet,  welches  die  lange  ungelöste  Aufgabe,  den 
Druck  so  viel  als  möglich  nur  auf  die  Arterien  zu  beschränken,  erfüllen 
soll.  Dasselbe  besteht  aus  zwei  runden  Hölzern,  von  denen  das  eine  mit 
einer  verschiebbaren  ausgehöhlten  Holzscheibe,  das  andere  mit  einer  gleich- 
falls verschiebbaren  Pelotte  versehen  ist.  Beide  Hölzer  sind  durch  Binden- 
streifen, welche  an  ihren  Enden  befestigt  sind,  einander  zu  nähern.  Das 
Tourniquet  wird  so  angelegt,  dass  die  Stöcke  quer  zur  Achse  des  Körpers 
stehen,  die  Pelotte  kommt  auf  die  Arterie,  die  ausgehöhlte  Holzscheibe 
auf  die  gegenüberstehende  Seite  des  Gliedes.  Voelkers  rieth  zu  einem 
noch  einfacheren  Verfahren.  Man  soll  nach  ihm  zum  Tourniquet  zwei 
etwa  8  —  10  "  lange  Knüppel  nehmen,  und  den  einen  an  die  innere  Seite 
des  Oberarms,  den  anderen,  mit  etwas  ausgehöhlter  Fläche  versehenen  auf 
die  Aussenseite  desselben  legen.  Die  eingekerbten  Enden  werden  mit  Bind- 
fäden nach  Bedarf  zusammengeschnürt.  Am  Oberschenkel  genügt  da- 
gegen dieser  einfache  Druck  nicht.  Man  wickelt  desshalb  eine  Binde  auf 
die  Mitte  des  einen  Stockes  und  legt  diese  an  die  innere  Seite  des  Ober- 
schenkels. Die  Binde  wirkt  dann  als  Pelotte.  Sonst  verfährt  man  ganz 
so,  wie  am  Oberarme.  Dieses  Verfahren  ist  wirksam  genug,  überall  leicht 
herzustellen  und  ausserordentlich  billig.  R i  c  h  e  p  i  n  empfahl  ein  Schnallen- 
Tourniquet,   welches  aus  einem  breiten  Bande,    das  durch  eine  Schnalle 


264  Fischer, 

um  das  Glied  befestigt  und  dann  verengt  und  erweitert  werden  kann  und 
aus  einer  Pelotte,  welche  auf  die  Arterie  gelegt  wird,  besteht.  Dasselbe 
ist  aber  weit  unwirksamer  und  kostspieliger ,  schnürt  auch  das  ganze  Glied 
viel  mehr  zusammen,  als  das  von  Voelkers  angegebene.  Hat  man  aber 
ein  Feder- Compressorium  (von  Dupuytren,  Broca,  Neudörfer  etc.) 
zur  Stelle,  so  verdienen  dieselben  stets  vor  den  Tourniquets  den  Vorzug. 
Sehr  einfach  und  wirks^am  ist  das,  im  amerikanischen  Unionskriege  sehr 
bewährt  gefundene  Compressorium  von  Lee,  auch  das  von  Charriere 
in  welchem  sich  die  Einrichtungen  desSzygmanowsk y 'sehen  und  L e e - 
sehen  Compressoriums  in  sinniger  Weise  verbunden  finden.  Die  Compres- 
sorien  und  Tourniquets  können  aber  nur  an  den  Extremitäten  angelegt 
werden,  bei  Verletzung  der  übrigen  grösseren  Arterien  des  Körpers  muss 
daher  stets  die  mühsame  Digital-Compression  eintreten.  Die  Art.  occipi- 
talis  drückt  man  hinter  dem  Proc.  mastoideus  gegen  das  Hinterhauptsbein, 
die  Temporaiis  vor  dem  äusseren  Gehörgange  gegen  den  Proc.  zygomaticus, 
die  Maxillaris  externa  in  der  Mitte  zwischen  dem  Unterkieferwinkel  und 
Kinn  gegen  den  Unterkiefer  in  die  grubenförmige  Vertiefung  desselben, 
die  Carotis  communis  gegen  die  Querfortsätze  der  Halswirbel,  wobei  man 
den  Hals  von  hinten  her  umgreift ,  die  Subclavia  gegen  die  erste  Rippe, 
die  Axillaris  gegen  den  Oberarmkopf,  nachdem  man  sich  unter  Leitung 
der  Pulsation  genau  die  Arterie  mit  dem  Finger  aufgesucht  hat.  Die 
Digital-Compression  braucht  nicht  zu  kräftig  zu  sein,  ermüdet  man,  oder 
verliert  man  das  Gefühl  in  den  Fingern,  so  kann  man  mit  der  andern 
Hand  abwechseln,  oder  lässt  sich  durch  einen  Gehülfen  so  ablösen,  dass 
er,  ehe  man  die  ermüdete  Hand  entfernt,  bereits  etwas  oberhalb  der  com- 
primirten  Stelle  fest  die  Finger  eingesetzt  hat.  Bei  kleinen  Blutungen, 
besonders  aus  engen  und  blinden  Schusswunden  reicht  meist  die  Tampo- 
nade, verbunden  mit  einer  festen  Bindeneinwicklung  und  zweckmässiger 
Lagerung  des  verletzten  Gliedes  aus.  Man  benützt  dazu  am  besten  Char- 
piekugeln  oder  Feuerschwamm  und  kann  dieselben  im  Nothlalle  auch  mit 
einem  Stypticum  durchtränken.  Dieselben  werden  so  angelegt,  dass  sie 
eine  Pyramide  bilden,  deren  Spitze  auf  dem  blutenden  Gefässe  liegt.  Diesen 
Tampon  befestigt  man  mit  einem  gelinden  Druckverbande.  Der  Druck 
desselben  muss  aber  nur  so  stark  und  dabei  so  vertheilt  sein,  dass  er  die 
Blutung  stillt,  ohne  Schmerzen  zu  erregen  und  die  Circulation  im  com- 
primirten  Theile  zu  beträchtlich  zu  stören.  Schliesslich  fügt  man  dazu 
noch  eine  Einwicklung  des  ganzen  Gliedes  mit  einer  Binde  von  unten  auf.  Ist 
die  Blutung  unterhalb  des  Ellenbogen- und  Knie-Gelenkes,  so  wird  die  Wir- 
kung der  Tamponade  noch  durch  eine  starke  Flexion  der  Extremität  in 
diesem  Gelenke  kräftig  unterstützt.  — 

Eine  nicht  geringe  Zahl  von  Kriegs  -  Chirurgen  ist  gegen  dies  ganze 
Verfahren ,  sie  verwerfen ,  gestützt  auf  die  Statistik  der  Tödtlichkeit  der 
Schusswunden  auf  dem  Schlachtfelde,  das  Mitnehmen  der  Tourniquets  voll- 
ständig. Aus  Loeffler's  Zusammenstellung  geht  hervor,  dass  die  auf 
dem  Schlachtfelde  tödtlich  werdenden  Verletzungen  der  Extremitäten, 
bei  welchen  allein  es  sich  um  eine  Blutstillung  auf  dem  Schlachtfelde 
selbst  handeln  kann ,  sehr  selten  sind :  ihre  Zahl  beträgt  für  die  oberen 
Extremitäten  (\S^lo,  für  die  unteren  1,8^/0  sämmtHcher  Verwundungen. 
Bedenkt  man  nun  dabei,  wie  das  Leben  dieser  Unglücklichen  nach  Se- 
cunden  gezählt,  wie  selten  die  Hilfe  gleich  bei  der  Hand  und  schnell 
wirksam  ist,  so  wird  man  den  Antrag  des  Comites  österreichischer  Mili- 
tär-Aerzte  begreifen,  welcher  die  Tourniquets  ganz  abgeschafft  wissen 
wollte.  Michaelis,  welcher  bei  der  Nordarmee  im  böhmischen  Kriege 
fungirte,  sah  das  Tourniquet  nur  ein  Mal  auf  dem  Schlachtfelde  anlegen 
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und  zwar,  wie  sich  herausstellte,  unnöthiger  Weise.  Wir  geben  diese 
Thatsachen  gern  zu,  wenn  aber  durch  das  Mitnehmen  der  Tourniquets  und 
ihre  kunstgerechte  Anlegung  auch  nur  ein  Menschenleben  in  jeder  Schlacht 
erhalten  würde,  so  wären  doch  Arbeit  und  Kosten  hinreichend  belohnt.  Vor 
den  Extremen  ist  immer  zu  warnen  und  der  Mangel  eines  Tourniquets 
konnte  sich  doch  bitter  rächen.  — 

§.  204.  Ist  der  Blessirte  mit  diesem  provisorischen  Blutstillungsver- 
fahren glücklich  bis  auf  den  Verbandplatz  gebracht,  so  muss  man  nun 
zur  definitiven  Blutstillung  schreiten.  Dieselbe  ist  nach  dem  Umfange 
und  Grade  der  Verletzung  verschieden.  Ist  die  Hauptarterie  und  Vene 
an  einer  Extremität  zugleich  verletzt,  besteht  neben  der  Schussverletzung 
der  Arterie  eine  umfangreiche  Schussfractur  oder  eine  Zerstörung  grösserer 
Gelenke,  so  muss,  wie  wir  bald  sehen  werden,  die  primäre  Amputation 
Statt  finden.  Bestehen  aber  diese  Nebenverletzungen  nicht,  und  ist  vor- 
aussichtHch  oder  sicher  ein  grösseres  Gefäsa  von  dem  Projectil  betroffen, 
so  darf  man  sich  nun  nicht  mehr  mit  der  Tamponade  oder  der  Com- 
pression  begnügen,  sondern  muss  die  Unterbindung  des  verletzten  Ge- 
fässes  und  zwar  unmittelbar  auf  dem  Verbandplatze  und  ohne  Säumen 
vornehmen.  Durch  diese  Operation  allein,  von  der  Dieffenbach  so 
schön  sagt:  »Was  die  Erfindung  der  Buchdruckerkunst  für  die  Wissen- 
schaft, der  Eisenbahnen  für  den  Verkehr  der  Völker  unter  einander,  das 
ist  die  Erfindung  der  Arterienunterbindung  für  die  Chirurgie,«  werden  die 
Kranken  vor  lebensgefährlichen  Blutungen  bewahrt.  Je  häufiger  und  sorg- 
fältiger auf  den  Verbandplätzen  bereits  die  Unterbindung  der  verletzten 
Gefässe  gemacht  wird,  desto  geringer  wird  die  Zahl  der  so  gefährlichen 
Nachblutungen  in  den  Lazarethen  sein.  Die  Erfahrung  hat  auch  gelehrt, 
dass  für  die  Ligaturen  der  Arterien  ein  ähnliches  prognostisches  Verhält- 
niss  besteht,  wie  wir  es  bei  den  Amputationen  kennen  lernen  werden. 
Die  primären  Ligaturen  haben  nämlich  eine  bei  Weitem  günstigere  Pro- 
gnose, als  die  secundären.  Pirogoff  und  Demme  sahen  nach  der  pri- 
mären Ligatur  keinen  ungünstigen  Ausgang,  bei  der  secundären  Ligatur 
dagegen  verlor  Demme  72%,  Baudens  öT^/o,  Stromeyer  80  "/o, 
Pirogoff  72,2 ''/q.  Daher  ist  es  sehr  zu  beklagen,  dass  die  primäre 
Unterbindung  bis  jetzt  so  wenig  auf  den  Verbandplätzen  geübt  ist.  Neu- 
dörfer  erinnert  sich  aus  den  blutigen  italienischen  Schlachten  keiner  ein- 
zigen, Demme  unter  53  constatirten  Arterienschuss Verletzungen  nur  15  pri- 
märer (?)  Unterbindungen.  Diese  betrübende  Thatsache  findet  wohl  da- 
rin ihre  Erklärung,  dass  die  blutenden  Arterienschusswunden  meist  den 
Tod  der  Verletzten  auf  dem  Schlachtfelde  herbeiführen,  die  nicht  bluten- 
den aber  bei  der  flüchtigen  und  unruhigen  Untersuchung  der  SchussAvunden 
auf  den  Verbandplätzen  meist  übersehen  werden.  Es  scheint  aber  doch 
dringend  nothwendig,  dass  in  den  nächsten  Kriegen  eine  besondere  Sorg- 
falt gerade  der  primären  Ligatur  zugewendet  werde,  damit  die  Zahl  der 
verheerenden  secundären  Blutungen  möglichst  beschränkt  wird. 

Ist  die  Quelle  der  Blutung  sofort  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  zu  er- 
kennen und  liegt  die  verletzte  Arterie  nicht  zu  tief,  so  ist  stets  die  Unterbin- 
dung der  Arterie  in  der  Wunde  zu  versuchen,  ein  Verfahren,  welches  nach  L  e  - 
gouest's  Zeugniss  in  der  Krim  die  besten  Eesultate  gegeben  hat,  weil 
der,  bei  den  Unterbindungen  in  der  Continuität  nicht  seltene  Wiederein- 
tritt der  Blutungen  auf  den  Bahnen  des  Collateralkreislaufes  dabei  am 
sichersten  ausgeschlossen  wird.  Man  erweitert  die  Wunde  in  der  Richtung, 
welche  der  anatomischen  Lage  des  Gefässes  entspricht,  und  sieht  zu,  ob 
nun  das  Gefäss  für  eine  kunstgerechte  VerschHessung  zu  gängig  wird.  Man 
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muss  dabei  das  Gefäss  sorgfältig  isoliren,  und  oberhalb  und  unterhalb  der 
Verletzung  unterbinden.  Besonders  hat  man  sich  davor  zu  hüten,  dass 
man  die  Oeffnung  in  dem  Arterienrohre  nicht  für  das  Arterienlumen  an- 
sieht und  somit  eine  Seitenligatur  anlegt.  Es  ist  oft  sehr  schwer  und 
Zeit  raubend,  sich  in  den  blutig  infiltrirten  und  durch  Schwellung  und 
Verschiebung  nicht  leicht  zu  erkennenden  Umgebungen  einer  verletzten 
Arterie  zurecht  zu  finden.  Neudörfer  warnt  daher  vor  diesem  Ver- 
fahren, weil  er  sich  nicht  entschliessen  könne,  in  der  Tiefe  der  blutig  suf- 
fundirten  Gewebe  planlos  und  auf's  Gerathewohl  nach  der  verletzten  Ar- 
terie herumzusuchen.  R  o  s  e  r  entgegnet  darauf  mit  Recht,  dass  dabei  eben 
nicht  »planlos,«  sondern  planmässig,  nach  den  Regeln  der  chirurgischen 
Anatomie  verfahren  werden  müsse.  Man  soll  dabei  wenig  schneiden,  son- 
dern mit  stumpfen  Hacken  und  anatomischen  Pincetten  weiter  arbeiten 
und  durch  sorgfältige  Entfernung  der  Blutcoagula  den  Einblick  in  die 
Wundfläche  sich  erleichtern. 

Liegt  das  Gefäss  aber  sehr  tief  und  ist  die  Blutung  dabei  stark, 
ihre  Quelle  unbekannt,  oder  existirt  keine  Blutung,  obwohl  die  anderen 
Zeichen  einer  Gefässverletzung  bestehen,  so  bleibt  nur  die  Ligatur  in  der 
Continuität  des  Arterienrohres  nach  J.  Hunt  er  über.  Die  Arterie  wird 
dabei  an  einer  Stelle  ihres  Verlaufes,  wo  dieselbe  am  zugänglichsten  ist, 
blossgelegt. 

Die  üblichsten  Unterbindungsstellen  (nach  Ravoth- Seh  lamm  und  Piro  g  off) 
für  die  grösseren  Arterien  sind: 

1.  Für  die  Arteria  Carotis  communis:  a)  In  der  Höhe  des  Kehlkopfes: 
Schnitt  in  einer  Linie  zwischen  dem  Kieferwinkel  iind  der  Mitte  des  oberen  Brust- 
beinrandes ,  dessen  Mitte  sich  in  gleicher  Höhe  mit  der  Mitte  des  Kehlkopfes  befin- 
det. Man  sieht  nun  Kopfnicker  und  Omohyoideus  sich  kreuzen.  Eröffnung  der  Scheide 
des  Letzteren,  worauf  der  Muskel  nach  Innen  verzogen  wird.  Auf  der  Arterie  liegt 
der  Ramus  descendens  hypoglossi,  der  zu  schonen  ist. —  b)  Zwischen  den  Portionen 
des  Kopfnickers:  Schnitt  in  der  Linie  zwischen  Proc.  mastoideus  und  dem  Brustbein- 
ende der  Clavicula  verlaufend,  einige  Linien  über  dem  Gelenkhöcker  beginnend. 
Am  inneren  Rande  des  Omohyoides  vnrd  dilatirt,  Letzterer,  sowie  die  portio  clavicu- 
laris  des  Kopfnickers  nach  Aussen  gezogen. 

2.  Für  die  S  ubclavia:  Schnitt  dicht  über  der  Clavicula,  l^/^  Zoll  vomSternal- 
ende  der  letzteren  beginnend,  2"  weit  nach  Aussen  geführt,  Vena  jugularis  externa 
nach  Aussen  gezogen,  ebenso  der  Omohyoideus,  Kopfnicker  nach  Innen  gezogen. 
Neben  dem  Höcker  der  ersten  Rippe  etwas  nach  Aussen  liegt  das  Gefäss. 

3.  Für  die  Axillaris:  Arm  ausgestreckt  und  erhoben.  Schnitt  vom  Humerus- 
kopfe  beginnend  am  inneren  Rande  des  Haarwuchses  entlang,  unmittelbar  hinter 
dem  inneren  Rande  des  Muse,  coraco  -  brachialis  liegt  die  Arterie,  umspannt  von  den 
Stämmen  des  Nerv,  medianus. 

■  4.  Für  die  Arteria  brachialis:  Einschnitt  auf  den  inneren  Rand  der  Bi- 
ceps,  etwas  nach  der  Mitte  desselben  hin.  Rand  des  Muskels  nach  Aussen  gezogen 
und  die  hintere  Wand  der  Scheide  desselben  gespalten,  wodurch  der  Nerv,  medianus 
blossgelegt  wird,  neben  welchem  in  eine  Bindegewebslamelle  gehüllt,  die  Arterie  auf 
dem  Brachialis  internus  liegt.  BeiEröffnung  der  Gefässscheide  wird  der  Nerv,  medianus 
zur  Seite  gezogen,  wobei  man  den  Arm  im  Ellenbogen  etwas  beugen  lässt. 

5.  Für  die  Arteria  radialis:  Schnitt  zwischen  den  Sehnen  des  Supinator 
longus  und  Flexor  carpi  radialis,  Fascie  eröffnet,  die  Arterie  liegt  zwischen  2  Venen. 

6.  Für  die  Arteria  ulnaris:  Schnitt  in  derLinie,  welche  vom  radialenRande 
des  Os  pisiforme  parallel  zur  Axe  des  Armes  gezogen  wird.  .  Fascie  eröffnet. 
Radialrand  des  Flexor  carpi  ulnaris  nach  Innen  gezogen,  dann  liegt  die  von  einer 
dünnen  zweiten  Fascie  gedeckte,  an  ihrer  Ulnarseite  vom  Nerv,  ulnaris  begleitete 
Arterie  vor. 

7.  Für  die  Iliaca  externa:  Schnitt  3"  lang  parallel  dem  Lig.  Poupartii, 
\^\i"  vom  Schairibeinhöcker  beginnend  imd  nach  Aussen  zur  Spina  ant.  superior 
ossis  ilei  leicht  bogenförmig  verlaufend.  Bauchmuskeln  getrennt,  fascia  transversa  er- 
öffnet,   Bauchfell   nach  Innen   und  Oben  geschoben  und  hier  fixirt;    Arteria    am  in- 
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neren  Wundwinkel  am  inneren  Rande  des  Psoas,  nach  Aussen  der  Nerv,  nach  Innen 
die  Vene  gelegen. 

8.  Für  die  Arteria  cruralis:  a)  in  der  Nähe  der  Schenkelbeuge:  Schnitt 
bei  ausgestrecktem  Schenkel  unter  dem  Lig.  Poupartii  gerade  in  der  Mitte  zwischen 
Schambeinhöcker  und  Spina  ant.  infer.  ossis  ilei  beginnend  nach  abwärts  und  leicht 
nach  Innen  verlaufend,  fascia  lata  eröffnet,  unmittelbar  darunter  die  Arterie,  b)  In 
der  Mitte  des  Oberschenkels:  Schenkel  nach  Aussen  rotirt ,  Schnitt  im  mittleren 
Drittel  und  in  einer  Linie ,  welche  von  der  Spina  anter.  super,  ossis  ilei  nach  dem 
Coiidylus  internus  ossis  femoris  gezogen  wird,  Arterie  liegt  unter  dem  inneren  Rande 
des  Muse,  sartorius,  welcher  leicht  nach  Aussen  verzogen  wird. 

9.  Für  dieArteriae  tibiales:  a)  antica:  Schnitt  von  der  Mitte  des  Unter- 
schenkels nach  abwärts  einen  Fingerbreit  vom  äusseren  Rande  der  Tibia  entfernt 
geführt,  Muse,  tibialis  nach  Innen,  die  Extensoren  der  Zehen  nach  Aussen  gehalten: 
zwischen  beiden  die  Arterie,  b)  postica:  Schnitt  in  der  Mitte  zwischen  dem  inneren 
Rande  der  Achillessehne  und  dem  Knöchel:  die  Arterie  liegt  hinter  der  Sehne  des 
Muse,  üexor  dig.  longus  und  tibialis  posticus.  — 

Der  Hautschnitt  wird  parallel  dem  Verlaufe  der  Arterien  angelegt  und 
muss  bei  kleinen  und  oberflädilich  liegenden  Arterien  wenigstens  IV2  Zoll, 
bei  den  grösseren  und  tiefer  liegenden  2  —  3"  betragen.  Die  Muskeln 
werden  im  Verlaufe  ibrer  Fasern  durcbtrennt.  Es  ist  durchaus  unzweck- 
mässig, sich  nach  dem  Hautschnitte  mit  dem  Myrthenblatte,  der  Hohlsonde 
oder  dem  silbernen  Bistouri  der  Franzosen  den  weiteren  Weg  zu  bahnen. 
Dies  geschieht  vielmehr  am  Besten  mittelst  zweier  Pincetten.  Mit  der 
einen  fasst  der  Operateur  nach  B.  r.  Langenbeck's  Rath  das  Bindege- 
webe an  geeigneter  Stelle,  der  Assistent  mit  der  anderen  dicht  daneben; 
beide  heben  nun  die  Gewebsfalte  auf,  die  dann  mit  dem  Messer  durch- 
schnitten wird.  In  dieser  Weise  wird  auch  die  Gefässscheide  eröffnet. 
Andere  Operature  ziehen  es  vor  mit  der  Pincette  eine  Falte  derselben  zu 
erheben,  dieselbe  abzutragen  und  auf  der  nun  eingeschobenen  Hohlsonde 
die  Scheide  zu  spalten.  Man  kann  dabei  aber  leicht  die  strotzenden  und 
feinwandigen  Venen  verletzen.  Weber  räth  aus  freier  Hand  an  der  un- 
bedeckten Seite  die  Scheide  präparirend  mit  dem  Messer  zu  eröffnen.  Dies 
elegante  Verfahren  dürfen  wohl  Meister  üben,  als  allgemeine  Regel  kann 
man  es  aber  nicht  empfehlen.  Am  zweckmässigsten  ist  es,  wenn  man  ge- 
rade auf  die  Axe  des  Gefässes  vordringt,  weil  man  von  der  Mitte  aus  am 
Besten  die  Nadel  um  das  Gefäss  herumführen  kann.  Das  Gefäss  soll  nie- 
mals stark  gezerrt  werden,  zweckmässig  aber  ist  es,  wenn  man  dasselbe 
nach  Dieff  enbach's  Rath  mittelst  eines  kleinen  stumpfen  .Schielhakens, 
schonend  ein  wenig  lockert.  Bekannt  ist,  dass  die  Nadel  von  der  Venen- 
seite her  (also  bei  sämmtlichen  Arterien  von  Innen  nach  Aussen,  nur  bei 
der  Carotis  in  umgekehrter  Richtung)  eingeführt  werden  muss.  Vor.  dem 
Schliessen  der  Ligatur  überzeugt  man  sich  noch  einmal,  ob  man  die  Ar- 
terie auch  isolirt  gefasst  hat  und  ob  kein  grösserer  Ast  gerade  über  der 
Ligaturstelle  abgeht.  Die  Arterie  unterscheidet  man  durch  ihre  hellere  Fär- 
bung, dickere  Haut  und  deutliche  Pulsation,  die  Venen  sind  praller,  weicher, 
dunkelblau,  roth  und  pulsiren  nicht,  die  Nerven  zeigen  grössere  Derbheit, 
lebhafteren  Glanz  und  bewahren  auf  dem  Faden  erhoben  ihre  Rundung, 
während  die  Arterien  dann  abgeflacht  werden.  Die  Unterscheidung  dieser 
Gebilde  ist  oft  nicht  leicht,  man  muss  daher  mit  besonderer  Sorgfalt  prü- 
fen und  sich  Zeit  lassen,  wenn  man  vor  Irrthümern  bewahrt  bleiben  will. 
Hat  man  die  grösseren  Venen-  und  Nervenstämme  aber  mit  verletzt  oder 
findet  man  dieselben  bei  der  Ligatur  durch  die  Verwundung  mit  betroffen, 
so  ist  es  gerathener,  sofort  zur  Amputation  überzugehen.  Die  Ligatur- 
fäden werden  nun  so  gekürzt,  dass  sie  gerade  aus  der  Wunde  herausragen, 
und  in  den  unteren  Wundwinkel  gelegt,    darauf  die  Schnittwunde  durch 
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Nähte  sorgfältig  vereinigt.  Dann  fügt  man  eine  Einwicklung  des  ganzen 
Gliedes  hinzu  und  lagert  das  Glied  zum  Transporte  möglichst  ruhig.  — 

Die  Umstechung  der  Arterien  soll  man  auf  den  Verbandplätzen  nur 
bei  ganz  kleinen  Arterien,  die  man  nicht  gut  mit  der  Pincette  fassen  und 
isoliren  kann,  vornehmen,  weil  dieselbe  ein  weit  unsicheres  und,  da  man 
dabei  stets  die  benachbarten  Theile  mit  in  die  Fäden  fasst,  auch  viel  ver- 
letzenderes Verfahren,  als  die  Ligatur,  ist.  — 

Besondere  Schwierigkeiten  bietet  die  Stillung  der  Blutungen  aus  den  Aa. 
intercostales  und  der  Mammaria  interna  zuweilen  dar.  Dieselben  ziehen  sich 
nämlich  nach  der  Verletzung  zurück  und  sind  dann  schwer  für  die  Ligatur  zu- 
gängig. Früher  wurde  unter  diesen  Umständen  die  Ligatur  en  masse,  wozuGi- 
rard,Goulard  und  Leber  besondere  Nadeln  angaben,  gemacht.  In  neuerer 
Zeit  ist  dieselbe,  wiewohl  in  einer  etwas  anderen  Form  von  Howard 
wieder  empfohlen.  Derselbe  führte  nämlich  eine  Nadel  um  die  ganze 
Rippe  herum  und  umschloss  dann  mit  der  Ligatur  Rippe  und  Arterie. 
Diese  Operation  wird  vor  dem  Winkel  der  Rippe  gemacht ;  die  dazu  nöthigen 
Einschnitte  am  oberen  und  unteren  Rippenrande  müssen  V2  —  1"  lang 
sein  und  werden  durch  blutige  Nähte  vereinigt.  Eine  Verletzung  der 
Rippenpleura  soll  dabei  leicht  zu  vermeiden  sein.  Da  der  von  Howard  in 
dieser  Weise  operirte  Soldat  in  wenigen  Stunden  an  Erschöpfung  starb, 
so  ist  zur  Zeit  über  den  Werth  dieser  Operation  noch  kein  Urtheil  zu 
fällen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  auch  hier  wohl  eine  sorgfältige  Um- 
stechung in  der  Wunde  zum  Ziele  führen.  Wenn  dies  nicht  gelingen  sollte, 
so  kann  man  die  Tamponade  nach  Desault  versuchen.  Man  schiebt  zu 
dem  Zwecke  ein  viereckiges  Stück  Leinwand  mit  seiner  Mitte  in  die  blu- 
tende Schusswunde  so  tief  ein,  dass  dasselbe  einen  in  die  Brusthöhle  hin- 
einragenden Sack  darstellt.  Durch  die  äussere  Oeffnung  dieses  Sackes 
stopft  man  nun  Charpie  in  kleinen  Kügelchen  bis  zur  völligen  Ausfüllung 
desselben  ein  und  zieht  dann  von  den  4  Ecken  der  Leinwand  den  Sack 
wieder  nach  Aussen,  soweit  es  geht,  wodurch  die  Wandungen  desselben 
stark  gegen  die  Ränder  der  blutenden  Wunde  gepresst  werden.  Dann 
befestigt  man  die  Ränder  des  Sackes  mit  Collodium. 

Ist  es  möglich,  so  lasse  man  die  Blessirten  nach  Stillung  der  Blu- 
tungen noch  einige  Zeit  auf  den  Verbandplätzen  zur  Beobachtung  liegen, 
um  bei  Wiederkehr  der  Blutungen  bei  der  Hand  zu  sein. 

Die  anderen  Versuche  zur  Blutstillung  ausser  der  Ligatur  und  Um- 
stechung, bei  kleineren  Arterien  wohl  auch  der  Tamponade  sollte  man 
nicht  auf  dem  Verbandplatze  vornehmen,  da  sie  viel  Zeit  raubender  und 
unsicherer  sind.  Die  Torsion  eignet  sich  nur  für  die  kleineren  Gefässe, 
obgleich  dieselbe  von  den  französischen  Militärärzten  nach  dem  Vorschlage 
Amussat's  auch  bei  Schussverletzungen  grösserer  Gefässe _  mit  gutem 
Erfolge  angewendet  sein  soll.  Die  Acupressur  (Simpson),  die  percutane 
Umstechung  (Middeldorpf),  die Gefässdurchschlingung  (Stilling),  das 
Zurückschieben  der  mittleren  und  inneren  Arterienhaut  (Refoule- 
ment),  die  Zermalmung  der  inneren  Arterienhäute  (Machures),  sind 
theils  zu  unsicher  und  schwierig,  theils  noch  zu  wenig  erprobt  und  be- 
währt, um  dieselben  für  die  gehäufte  Arbeit  der  Verbandplätze  empfehlen 
zu  können.  Wir  werden  die  einzelnen  Verfahren  aber  bei  den  Secundär- 
Blutungen  in  den  Lazarethen  kennen  und  würdigen  lernen.   — 

§.  205.  Bei  Schuss- Verletzungen  grösserer  Venen ,  die  ja  auch  von  tödt- 
lichen  Blutungen  gefolgt  sein  können,  hat  man  früher  die  Unterbindung 
der  Venen  als  gefährlich  und  unnütz  verschrien,  weil  dadurch  der  Eintritt 
der  Pyämie  begünstigt  und    die  baldige  Wiederkehr   der  Blutung    durch 
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das  schnelle  Durchschneiden  der  Ligaturfäden  nicht  verhindert  würde.  In 
neuerer  Zeit  ist  man  indessen  von  dieser  Furcht  mehr  und  mehr  zurück- 
gekommen, die  Engländer  üben  die  Venenligatur  mit  bestem  Erfolge, 
Velpeau  hat  eine  Eeihe  schadlos  ausgeführter  Venenunterbindungen  be- 
kannt gemacht  und  Minkiewicz  durch  Experimente  —  soweit  es  eben 
zulässig  —  den  Beweis  der  Gefahrlosigkeit  der  VenerJigatur  geführt.  Man 
kann  daher  im  Ganzen  getrost  die  Unterbindung  der  Venen  bei  Schuss- 
Verletzungen  vornehmen,  doch,  wenn  es  irgend  angeht,  besonders  in  über- 
füllten, unter  dem  Einfluss  vonPyämie  und  Hospitalbrand  stehenden  Laza- 
rethen,  lieber  zu  anderen  Verfahren,  besonders  der  Compression  und  Tam- 
ponade, greifen,  weil  der,  nach  der  Unterbindung  sich  bildende  Thrombus 
leicht  durch  die  Eiterungs-Prozesse  in  der  Nachbarschaft  erweicht,  zur 
Wanderung  geneigt  und  septisch  inficirt  wird.  Die  vonLangenbeck  für 
verzweifelte  Fälle  gerathene  Unterbindung  des  entsprechenden  Arterien- 
stammes hat,  so  weit  man  bisher  übersehen  kann,  keine  günstigen  Resul- 
tate ergeben.  Handelt  es  sich  um  eine  kleinere  Vene,  so  genügt  eine 
sorgfältige  Tamponade,  verbunden  mit  einem  laichten  Druckverband  und 
einer  Einwicklung  des  verletzten  Gliedes  mit  einer  Binde.  Man  kann  die 
eingeführte  Charpie  mitStypticis  durchtränken  (z.B. mit  schwachen  Lösungen 
von  Liquor  ferri  sesquichlorati  etc.)  es  ist  aber  besser,  wenn  man  ohne 
dieselben  fertig  wird,  weil  man  sich  dadurch  für  etwa  später  nöthig  wer- 
dende operative  Eingriffe  die  Wunde  zu  sehr  verdirbt.  Bei  seitlicher 
und  circumscripter  Verletzung  einer  grösseren  Vene,  könnte  man  nach 
Wattmann's  Empfehlung  eine  seitliche  Ligatur  anlegen.  Man  soll 
dabei  die  beiden  Lefzen  der  Venenwunde  mit  zwei  Unterbindungspincet- 
ten  so  fassen,  dass  sich  die  innere  Venenhaut  beiderseits  berührt  und 
die  Pincetten  im  spitzen  Winkel  zu  einander  stehen.  Nun  wird  unter  den 
Spitzen  der  Pincetten  eine  Ligatur  angelegt,  welche  die  Venenwand  an 
der  Wunde  circulär  zusammenschnürt,  ohne  dass  das  Lumen  ganz  auf- 
gehoben wird.  Dies  Verfahren  ist  aber  doch  unsicher,  denn  die  Ligatur 
schneidet  meist  früher  durch,  ehe  die  beiden  Blätter  der  Intima  sich  ver- 
einigt haben,  auch  bleibt  eine  Thrombosirung  der  Vene  und  die  damit 
verbundenen  Gefahren  doch  dabei  nicht  aus,  wie  Wattmann  ge- 
hofft hatte.  Die  von  Wattmann  zur  definitiven  Compression  solcher 
Venenwunden  angegebene  kleine  Palmholz-Pincette  wird  man  im  Felde 
selten  zur  Hand  haben.  Bei  Verletzungen  grösserer  Venen,  die  zu  starken 
Blutungen  führen,  welche  nicht  auf  Tamponade  stehen,  ist  es  gerathen  die 
Ligatur  anzulegen.  Man  verfährt  dabei,  wie  bei  der  Arterienligatur. 

c.    Die  Amputationen  und  Exarticulationen  auf  dem  Verbandplatze. 

Litteratur:  Die  citirten  Werke  über  Kriegschirurgie,  besonders  Pirogol'f, 
Demme  und  Stromeyer.  —  Ausserdem  die  Compendien  der  thirurgi- 
schen  Operationslehre  von  Linhart,  Guenther,  Malgaigne. —  Ausserdem: 

Amputationen:  Appia  1.  c.  p.  105.  —  Stephen  Smith:  Amputations:  in 
Evans  Essais  d' hygiene  et  de  thi'rapeutique  militaires  p.  289.  —  Rust:  üeber 
Amputationen  nach  Schusswunden.  Magazin  VII  p.  307  —  Beck:  Zur  Sta- 
tistik der  Amputationen  etc.,  v.  Langenbecks  Archiv  Bd.  V.  p.  171.  —  Scj'- 
manowski:  Die  wilde  Amputation  in  unseren  Tagen.  Petersb.  medic.  Zeit- 
schr.  1866.  12.  Hft.  p.  321.  —  Roser:  Kl.  VVochensclirift  1867.  Nr.  21.  — 
Chisolm:  Medic.  Times  and  Gaz.  1866  Nr.  861.  —  Salleron:  Memoir.  de 
med.  et  de  chir.  mil.  2  S.  t.  XXII.  p.  242.  —  Pirogoff:  Kl.  Chirurgie 
Heft  I.  Leip.  1864.  —  Gritti:  Annali  universali  di  Medic.  T.  CLXf.  F.  481. 
Luglio  1857.  —  Scymanowski:  Prag.  Vicrt(;]jahrsch.  1860.  Bd.  65.  p.  67  u. 
ibid.  1860,  1.  —  Heine  und  Luecke  1.  c  —  Burow:  Deutsche  Klinik 
1866.  Nr.  24.  —  Simon:  v.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  VII  u.  deutsche  Klinik 
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1866.  Nr.  22  etc.  —  Hutchinson:  praktische  Beobachtungen  in  der  Chirur- 
gie. Aus  dem  Englischen.  Weimar  1828.  —  Baudens:  Clinique  etc.  p.  457. 
—  Lid  eil:  Amer.  Journ.  1865.  — 
Exarticulationen:  Barbet:  Prix  de  l'acad.  royale  de  chir.  T.  v.  p.  1771. — 
Sedillot:  de  Tamputat.  coxo- femorale.  Annales  de  chir.  fran?.  et  etrangere. 
T.  IL  1841. —  Baudens:  Souvenir  d'une  mission  medic.  ä  l'armee  d'Orient. 
Revue  de  deux  mondes  15  Fev.  et  7  Avr.  1857.  —  Legouest:  Traite  de 
chir.  d'armee  p.  736  u.  de  la  desarticulation  coxo -femorale  au  point  de  vue 
de  la  Chirurgie  d'armee.  —  Porta:  della  disarticulatione  del  Cotile.  1860. — 
Zeis:  v.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  VII.  p.  755 — 777.  —  Beck:  Deutsche 
Klinik  1856  Nr.  46  u.  47.  —  Billroth:  Deutsche  Klinik  1859.  p.  239.  — 
Circular  Nr.  6.  p.  47.  —  Uhde:  Die  Abnahme  des  Vorderarmes  in  dem 
Gelenke.    Braunschweig  1865.  — 

§.  206.  Sobald  der  Umfang  und  die  Bedeutung  einer  Schussver- 
letzung  auf  dem  Schlachtfelde  constatirt  ist,  muss  auch  die  Frage,  ob 
das  Glied  noch  conservativ  mit  Erfolg  behandelt  werden  kann  oder  ent- 
fernt werden  muss,  auf  der  Stelle  entschieden  werden.  Der  Kriegschi- 
rurg wird  sich  nur  mit  Widerstreben  und  nach  ernster  Prüfung  zum  trau- 
rigsten Akte  der  chirurgischen  Thätigkeit,  zur  Gliederberaubung,  ent- 
schliessen,  er  wird  dadurch  am  besten  vermeiden,  weder  ein  noch  zu  er- 
haltendes Glied  voreilig  zu  entfernen ,  noch  auch  das  Leben  der  Blessirten 
durch  Versäumniss  der  rechtzeitigen  Aufopferung  eines  Gliedes  aufs 
Spiel  zu  setzen.  Ist  auch  die  Prognose  der  conservativen  Behandlung  an 
den  meisten  Gliedern,  wie  wir  gesehen  haben,  weit  günstiger,  als  die 
der  Amputation,  so  ist  doch  oft  das  Endresultat  der  Letzteren  weit  bes- 
ser als  das  der  Ersteren.  An  den  oberen  Extremitäten  muss  man  unter 
allen  Umständen  der  conservativen  Chirurgie  ein  weit  grösseres  Feld  ein- 
räumen, als  an  den  unteren  Extremitäten.  Der  Verlust  eines  Armes  ist 
unersetzlich,  ein  Fuss  kann  dagegen  besser  ersetzt  werden.  Die  Zahl 
der  Amputationen  hat  in  den  neueren  Kriegen  in  erfreulicher  Weise  ab- 
genommen. Nach  Demme's  Berechnung  wurden  im  italienischen  Feld- 
zuge auf  2546  Schussverletzungen  der  oberen  Extremitäten  170  Amputa- 
tionen und  Exarticulationen  (also  6,92*^/0),  unter  4597  der  unteren 
Extremitäten  281  Amputationen  und  Exarticulationen  (also  6,ll®/o) 
gemacht,  nach  Djoerup  in  dem  ersten  Schleswig  -  holstein'schen 
Kriege  unter  1767  der  oberen  Extremitäten  102  grössere  Amputa- 
tionen (also  5,770/0),  unter  2516  der  unteren  141  Amputationen  (also 
5,60''/o).  Es  lässt  sich  aber  auch  nicht  verkennen,  dass  falsche  Deutung 
und  ungerechtfertigte  Erwartungen  von  der  conservativen  Chirurgie  und 
die  Scheu  vor  den  Gliederabsetzungen  die  jungen  Militairärzte  in  den 
letzten  Kriegen  oft  genug  zur  Unterlassung  dringend  indicirter  Amputa- 
tionen verführt  haben.  Dadurch  wurde  eine  grosse  Zahl  Schwerverletzter 
in  die  Hospitäler  gesendet,  welche  nun  unter  weit  schlimmeren  Verhält- 
nissen und  ungünstigeren  Aussichten  noch  nachträglich  amputirt  werden 
mussten  oder,  nachdem  die  Amputation  unmöglich  geworden,  den  Aerzten 
furchtbare  und  vergebliche  Arbeit  bereiteten,  die  Lazarethluft  verdarben 
und  nach  unsäglichen  Qualen  endlich  doch  starben.  —  Es  fragt  sich 
daher  zuvörderst:    welche  Schussverletzungen  indiciren  die  Amputation? 

a.    Die  Indicationen  für  die  Primär- Amputation. 

§.  207.  Unter  den  Indicationen  für  die  Primär  -  Amputation  sind 
einige  allgemein  als  giltig  anerkannt,  andere  vielfach  bestritten.  Es  wird 
daher  jeder  Chirurg  bei  letzteren  nach  seinem  besten  Wissen  und  Ge- 
wissen auf  dem  Verbandplatze   zu  handeln  haben.    Manches  aufgegebene 


Die  Operationen  auf  dem  Verbandplatze  —  Amputationen  u.  Exarticulationen.    271 

Glied  heilt  wider  Erwarten  ohne  grosse  Zuthaten  der  Chirurgen ,  manches 
anscheinend  leicht  zu  conservirende  wird  bald  für  die  Absetzung  reif. 

1.  Vollkommene  Ablösungen  und  Zermalmungen  der 
Gliedmassen,  Zerstörungen  der  Weichtheiie  eines  Gliedes  in 
unheilbar  grossem  Umfange,  wie  sie  durch  grobes  Geschoss 
erzeugt  werden,  erfordern  die  Amputation. 

In  diesen  Fällen  hat  man  meist  nur  die  gequetschte  und  zerrissene 
Wunde  mit  dem,  unter  diesen  Umständen  gewöhnlich  weit  hervorragen- 
den Knochen  mittelst  der  kunstgerechten  Operation  in  eine  reine  zu  verwan- 
deln. Nur  bei  den  Zermalmungen  der  Finger  und  Zehen  hat  man  eine  Aus- 
nahme machen  wollen,  da  dieselben  oft  noch  ohne  Amputation  geheilt  wer- 
den könnten.  Es  ist  dabei  aber  wohl  zu  bedenken,  dass  die  Heilung,  wenn 
sie  zu  Stande  kommt,  sehr  langsam  von  Statten  geht  und  meist  zu  einem 
unbrauchbaren  Gliede  führt.  Es  ist  daher  gerathen,  auch  diese  kleinen 
Amputationen  und  Exarticulationen  gleich  auf  dem  Verbandplatze  vorzu- 
nehmen, damit  man  nicht  später  unter  ungünstigeren  Verhältnissen  die- 
selben vollziehen  und  weit  mehr  vom  Gliede  entfernen  muss.  Sind  gleich- 
zeitig mit  diesen  Verletzungen  andere  an  Brust,  Bauch  oder  Kopf  vor- 
handen, welche  mit  Sicherheit  einen  schnellen  Tod  noch  auf  dem  Ver- 
bandplatze voraussehen  lassen,  so  wird  wohl  Niemand  noch  derartige 
Operationen  zur  Qual  der  armen  Opfer  unternehmen.  Hennen  und 
Ochwadt  berichten  solche  Beispiele.  Wenn  aber  diese  Nebenverletzungen 
der  Art  sind,  dass  ihre  Dignität  nicht  gleich  auf  der  Hand  liegt  oder 
dass  sie  als  leicht  oder  erst  für  fernere  Zeiten  des  Wundverlaufes  ge- 
fahrvoll erscheinen,  so  darf  die  Exarticulation  oder  Amputation  nicht 
unterlassen  werden. 

2.  Zerschmetterungen  der  Gelenke  oder  der  Knochen 
mit  Verletzungen  der  Hauptgefässe  und  der  Hauptnerven 
des  Gliedes  erfordern    die    Amputation. 

Es  steht  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  fest,  dass  an  den  un- 
teren Extremitäten  das  Glied  unter  diesen  Umständen  verloren  ist,  meist 
wird  aber  dadurch  auch  das  Leben  der  Patienten  in  so  hohe  Gefahr  ge- 
bracht, dass  eine  Amputation  oder  Exarticulation  dabei  stets  das  Gera- 
thenste  ist.  An  den  oberen  Extremitäten  dagegen,  besonders  wenn  Ge- 
fässe  mittleren  Calibers,  wie  Radialis  und  Ulnaris,  verletzt  sind,  kann 
man  auch  noch  bei  einer  gleichzeitigen,  doch  nicht  zu  umfangreichen 
Knochen-  oder  Gelenkschussverletzung  einen  Versuch  der  conservativen 
Behandlung  wagen. 

3.  Die  gleichzeitige  Verletzung  der  Haupt-Arterie  und 
Vene  eines  Gliedes,  oder  der  Hauptarterie  und  des  Nerven- 
stammes an  demselben  indiciren  auch  ohne  gleichzeitige 
Knochenverletzungen  an  sich  die  Amputation. 

Diese  Indication  gilt  gleich  voll  für  die  unteren  und  oberen  Extre- 
mitäten, weil  man  bei  gleichzeitiger  Verletzung  der  Hauptarterie  und 
Vene  in  der  Kegel  Brand  des  Gliedes,  bei  gleichzeitiger  Schussverletzung 
der  Hauptarterie  und  des  Nervenstammes  im  günstigsten  Falle  ein  un- 
brauchbares Glied  hat  eintreten  sehen,  welches  dem  Kranken  nur  im  Wege 
steht.  Auch  wird  der  Versuch  der  Unterbindung,  deren  Eesultat  unter 
diesen  Umständen  mehr  wie  fraglich  ist,  um  den  Preis  einer  erheblichen 
Verschlechterung  der  Chancen  der  Amputation  erkauft,  da  letztere  dann 
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meist  ohne  Aufschub  in  der  ungünstigsten  Periode  des  Wundverlaufes  un- 
ternommen werden  muss. 

4.  Die  mit  comminutiver  Zerschmetterung  der  Grelenk- 
enden  verbundenen  penetrirenden  Schussverletzungen  des 
Kniegelenkes  erfordern  die  Amputation. 

Diese  Indication  gilt  heute  noch  als  feststehend  und  ist  durch  die 
modernen  Kriege  mehr  und  mehr  bestätigt.  Vielleicht  kann  dieselbe 
späterhin  noch  durch  neue  Hülfsmittel  oder  durch  bessere  Benutzung  der 
vorhandenen  beseitigt  vs^erden,  wiewohl  zur  Zeit  leider!  wenig  Aussichten 
dazu  sind.  Heut  zu  Tage  muss  man  sogar  noch  als  Indication  für  die 
Amputation  alle  die  Schussverletzungen  des  Kniegelenkes,  bei  denen 
überhaupt  nur  eine  Verletzung  der  Epiphyse  des  Femur  oder  der  Tibia 
Statt  gefunden  hat,  möge  dieselbe  anscheinend  noch  so  unbedeutend  sein, 
betrachten.  Die  bisherigen  Resultate  anderweitiger  Behandlungsarten  der 
Kniegelenkschussverletzungen  fordern  mit  Bestimmtheit  dazu  auf.  Von 
22  Schuss Verletzungen  des  Kniegelenkes,  welche  Heine  aus  dem  letzten 
Schleswig  -  holstein'schen  Kriege  zusammenstellte,  führte  eine  primär,  16 
secundär  zur  Amputation ,  eine  zur  Resection  des  Gelenkes.  Davon  heilte 
nur  eine,  überdies  noch  sehr  fragliche  bei  der  conservativen  Behandlung 
mit  gut  erhaltener  Extremität,  4  durch  die  Amputation,  15  starben 
durch  Pyämie,  2  an  eitriger  Kniegelenks  entzündung.  Von  7  Kniegelenk- 
resectionen,  welche  in  diesem  Feldzuge  gemacht  wurden,  hatte  nur  eine 
secundäre  ein  glückliches  Resultat.  D  e  m  m  e  berechnet  das  Mortalitäts- 
verhältniss  der  penetrirenden  Kniegelenkwunden  mit  partiellen  Knochen- 
verletzungen bei  conservirender  Behandlung  aus  dem  italienischen  Feld- 
zuge auf  76"/o.  Auch  die  fünf  Kriegsjahre  in  Amerika  haben  nach  Chi- 
solm's  Zeugniss  das  betrübende  Resultat  ergeben,  dass  bei  allen  Kniege- 
lenkschusswunden die  Amputation  das  beste  Verfahren  ist.  Die  primäre 
Resection  im  Kniegelenk  ergab  eine  Mortalität  von  90"/o,  während  nach 
der  Primär -Amputation  wegen  Kniegelenks  -  Schussverletzungen  dieselbe 
nur  46*^/0  (in  512  Fällen)  betrug.  Waren  die  Knochen  im  Gelenke  nur 
wenig  oder  gar  nicht  verletzt,  so  wurden  bei  conservativer  Behandlung 
von  103  Fällen  50  geheilt  und  53  starben  (Mortalität  b2^lo).  Die  durch- 
schnittliche Behandiungsdauer  betrug  in  den  tödtlichen  Fällen  40  Tage, 
die  kürzeste  15,  die  längste  163  Tage;  in  den  glücklichen  Fällen  dage- 
gen betrug  die  durchschnitthche  Behandlungsdauer  166  Tage,  die  Mir- 
zeste  96,  die  längste  285  Tage.  Trotz  des  trivialen  Charakters  dieser 
Verletzungen  also  eine  so  enorm  lange  Behandlungsdauer!  Desshalb  ha- 
ben Legouest,  FoUin,  Longmore,  Gherini  u.  A.  gerathen,  bei 
allen  constatirten  Kniegelenkschussverletzungen ,  wenn  dieselben  auch  nur 
einfach  penetrirende  seien,  die  Primär -Amputation  vorzunehmen.  Es  ist 
indessen  keinem  Zweifel  mehr  unterworfen,  dass  die  einfach  penetriren- 
den Kniegelenk-  und  die  Patellar  -  Schussverletzungen  die  so  ungünstige 
Prognose  der  Kniegelenkschussfracturen  nicht  ganz  theilen,  ein  conserva- 
tiver Kurversuch  also  dabei  gerechtfertigt  ist.  Wenn  Baude ns  aber 
nach  seinen  Erfahrungen  auch  bei  den  Schussfracturen  des  oberen  Endes 
der  Tibia  zu  einer  conservativen  Behandlung  auffordert,  bei  welcher  er 
10  glückliche  Resultate  erzielt  haben  will,  so  widerspricht  das  der  allge- 
meinen Erfahrung.  Man  wird  daher  im  Allgemeinen  zur  Zeit  nicht  fehl 
greifen,  wenn  man  bei  constatirten  Schussverletzungen  der  Knochen  des 
Kniegelenkes  möglichst  viel  amputirt  und  nur  die  leichteren  Fälle  der 
conservativen  Behandlung  überlässt.  — 

Dies   sind    im  Allgemeinen  die   durchweg  anerkannten  Indicationen 
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für  die  Amputationen  nach  Schussverletzungen,  gegen  die  zu  Verstössen 
immerhin  ein  Vorwurf  für  den  Arzt  und  ein  Unglück  für  den  Kranken 
ist.  Damit  soll  indessen  nicht  gesagt  sein,  dass  ausserdem  bei  keiner 
anderen  Schussverletzung  noch  amputirt  werden  dürfte.  Im  Allgemeinen 
steht  vs^ohl  fest,  dass  eine  Schussfractur  an  sich  keine  Indication  für  die 
Amputation  mehr  bildet.  Für  die  Schussfracturen  an  den  oberen  und 
für  die  einfacheren  an  den  unteren  Extremitäten  wird  diesen  Satz  auch 
heut  zu  Tage  Niemand  mehr  zu  bestreiten  wagen,  anders  aber  liegt  die 
Sache ,  wie  es  mir  scheint ,  für  die  comminutiven  Schussfracturen  am 
Ober-  und  Unterschenkel.  Wird  in  grossen  Städten  oder  in  der  nächsten 
Nähe  von  Lazarethen  gekämpft,  wo  die  conservirende  Behandlung  sofort 
und  unter  Entfaltung  aller  Hilfsmittel  beginnen  kann ;  so  kann  man  auch 
dabei  wohl  manches  conservative  Experiment  wagen,  besonders  wenn 
eine  Zahl  gut  geschulter,  diensteifriger  Chirurgen  zur  Verfügung  steht. 
Bei  den  Revolutionskämpfen  in  Paris  haben  Roux,  Baudens  und  Mo- 
nod  je  nur  eine,  Job  er  t  keine  Primär  -  Amputation  ausgeführt.  Die 
Verhältnisse  im  Felde  sind  aber  weit  ungünstiger,  es  fehlt  an  guten  La- 
gerungs-  und  Transportmitteln.  Daher  wäre  es  doch  wohl  zu  überlegen, 
ob  es  unter  solchen  Umständen,  wo  umfangreiche  und  comminutive  Schuss- 
fracturen des  Ober  -  und  Unterschenkels  erst  einem  weiten  und  mühsamen 
Transport  mit  dürftigen  Schutzverbänden  unterworfen  werden  müssen, 
nicht  gerathener  ist,  lieber  möglichst  viele  primär  zu  amputiren.  Es 
lässt  sich  ja  doch  nicht  leugnen,  dass  die  Mehrzahl  derselben  noch  spä- 
terhin unter  weit  ungünstigeren  Chancen  der  Amputation  oder  dem 
frühen  Tode  verfällt ,  selbst  wenn  erfahrene  Chirurgen  die  Behandlung 
leiten.  Besonders  scheint  es  mir  für  die  ungeübteren  jungen  MiKtair- 
ärzte,  welche  ja  fast  in  jeder  Armee,  besonders  im  Anfange  des  Krieges, 
das  überwiegende  Contingent  bilden,  sehr  gerathen  zu  sein,  wenn  sie 
dergleichen  complicirte  Schussfracturen  an  den  unteren  Extremitäten ,  zu 
deren  conservativer  Behandlung  äusserst  günstige  Constitutions  -  und 
Hospital  -  Verhältnisse ,  ein  reiches  chirurgisches  Wissen,  eine  grosse  Er- 
fahrung und  gute  technische  Uebung  gehören,  lieber  primär  amputiren. 
Dabei  wird  sich  Arzt  und  Kranker  am  Besten  befinden.  Es  muss  nun 
einmal  in  einem  grossen  Kriege  alles  ärztliche  Personal  verwendet  wer- 
den und  Eines  schickt  sich  nicht  für  Alle.  Man  braucht  nur  in  Kriegs- 
spitälern gewesen  zu  sein,  um  einen  Schrecken  vor  der  sogenannten  con- 
servativen  Behandlung  der  Oberschenkelschussfracturen  für  immer  zu  be- 
kommen. Unter  diesem  schönen  Namen  verbirgt  sich  oft  Trägheit  und 
Unwissenheit  von  Seiten  des  Arztes,  man  behandelt  conservativ,  um 
eben  Alles  gehen  zu  lassen,  wie  es  Gott  gefällt.  Die  wenigen,  welche 
trotz  solcher  Behandlung  genesen,  haben  dann  ein  Glied  erhalten,  wel- 
ches ihnen  das  ganze  Leben  hindurch  zur  Last  ist.  Ist  aber  der  Chirurg 
eifrig  und  dabei  ungeschickt,  so  zieht  er  seine  Verletzten  bei  allen  Ver- 
bänden durch  unsägliche  Schmerzen  und  macht  sich  eine  ungeheuere 
Arbeitslast,  um  schliesslich  nach  langen  Qualen  seine  Patienten  doch  zu 
begraben.  Denn  es  giebt  einmal  keine  schwierigere  Aufgabe  in  der  gan- 
zen Chirurgie,  als  die  geschickte  conservative  Behandlung  einer  commi- 
nutiven Oberschenkelschussfractur  mit  allen  ihren  Episoden,  wesshalb 
soll  man  aus  idealer  Principienreiterei  jeden  Arzt  zu  derselben  zwingen, 
er  mag  können  und  wollen,  oder  nicht?  Eine  Amputation  und  ihre 
Nachbehandlung  gehört  dagegen  zu  den  leichtesten  Aufgaben  des  Chi- 
rurgen. Wer  sich  also  der  conservativen  Behandlung  der  comminutiven 
Schussfracturen  der  unteren  Extremitäten  nicht  gewachsen  fühlt ,  der 
mag  ruhig  amputiren.     Unter   diesen  Umständen  ist  die  Amputation  ein 
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Akt  der  Humanität.  Ebenso  ist  es  gerathen,  derartige  Fälle  lieber  pri- 
mär zu  amputiren,  wenn  man  vorher  weiss,  dass  dieselben  in  schlechten 
und  überhäuften  Lazarethen  untergebracht  werden  müssen,  wo  Pyämie 
und  Hospitalbrand  herrschen,  oder,  wenn  es  für  die  grosse  Zahl  derar- 
tiger Verletzten  an  Aerzten  und  Zeit  zur  Behandlung  fehlt,  da  die  Nach- 
behandlung der  Amputation  viel  einfacher  und  weniger  Zeit  raubend  ist, 
als  die  conservative  Methode.  Unter  diesen  Umständen  haben  schon  die 
bewährtesten  Kriegschirurgen ,  wie  Larrey,  Pott,  Guthrie,  Percy 
etc.  um  jeden  Preis  auf  die  Vereinfachung  der  grossen  und  complicirten 
Schussverletzungen  durch  die  Amputation  bestanden.  — 

Man  sieht  aus  diesen  kurzen  Andeutungen,  dass  mit  der  Amputa- 
tionsfrage eine  sehr  schwere  Aufgabe  an  den  Kriegschirurgen  herantritt. 
Er  muss  sich  damit  nach  seinem  besten  Wissen  und  Gewissen  abfinden.  — 

b.  Zu  welcher  Zeit  nach  der  Verletzung  soll  man  ampu- 
tiren? 

§.  208.  Die  Frage,  ob  der  Primär-  oder  der Secundär- Amputation 
der  Vorzug  einzuräumen  sei,  hat  lange  Zeit  die  Chirurgen  beschäftigt 
und  zu  lebhaften  Kämpfen  Veranlassung  gegeben.  Auf  beiden  Seiten 
standen  gefeierte  Namen.  Duchene,  Ledran,  Pott,  Guthrie, 
Percy,  Larrey,  Dupuytren,  Baudens,  Begin,  Koux  führten  der 
Primär -Amputation  das  Wort,  J.  Hunter,  Bilguer,  Malgaigne,  Vel- 
peau  der  Spätamputation.  Auch  unter  den  neueren  Chirurgen  ist  die 
Frage  noch  nicht  ganz  entschieden,  Stromeyer  spricht  sich  nicht  überall 
ganz  bestimmt  aus  und  Pirogoff  ist  durch  traurige  Erfahrungen  immer 
weniger  Anhänger  der  Primär -Amputation  geworden;  Neudörfer  aber 
ihr  abgesagtester  Feind.  Um  zu  einer  klareren  Einsicht  über  den  Werth 
dieser  beiden  Verfahren  zu  kommen,  hat  man  die  Statistik  zu  Rathe 
gezogen.  Doch  auch  hiebei  ist  man  zu  sehr  widersprechenden  Resultaten 
gekommen.  So  berechnete  z.  B.  Paul  die  Sterblichkeit  nach  der  Pri- 
mär-Amputation  aus  einer  enormen  Zahl  von  Operationsfällen  auf  43°/o, 
die  der  Spätamputation  aber  nur  auf  39,3o/o.  Trotz  dieser  Zahlen  aber 
zweifelt  heute  kein  erfahrener  Chirurg  mehr  an  den  Vorzügen  der  Pri- 
märamputation!  Worin  liegt  nun  das  Trügerische  der  Statistik?  Man 
darf  eben  nicht  alle  Amputationen,  welche  aus  den  verschiedensten  Ur- 
sachen —  also  die  sogenannten  traumatischen  und  pathologischen  — ,  an 
den  verschiedenen  Regionen  des  Körpers  und  unter  den  abweichendsten 
individuellen  und  hygienischen  Verhältnissen  unternommen  wurden,  in 
einen  grossen  Topf  zusammenwerfen,  wenn  man  zu  sicheren  Resultaten 
über  den  Werth  der  Primär-  und  Secundär  -  Amputation  gelangen  will, 
sondern  es  muss  vielmehr  eine  recht  grosse  Zahl  specieller  Amputationen, 
bei  denen  also  dieselbe  Ursache  (z.  B.  Schussverletzungen)  und  durch- 
schnittlich gleiche  individuelle,  wie  hygienische  Verhältnisse  obwalteten, 
nach  der  Zeit,  in  welcher  die  Amputation  vorgenommen  wurde,  in  ihren 
Resultaten  zusammengestellt  werden.  Je  grösser  dabei  die  Zahlen  sind, 
mit  denen  man  rechnet,  desto  mehr  gleichen  sich  die  Verschiedenheiten 
der  einzelnen  Fälle  gegenseitig  aus.  Demme  hat  diese  verdienstliche 
Arbeit  für  die  nach  Schussverletzungen  vorgekommenen  primären  und  secun- 
dären  Amputationen  unternommen.  Unter  6094  derartigen  Amputationen 
waren  4495  Frühamputationen,  von  denen  45,828»/o,  und  1599  Spätamputa- 
tionen, von  denen  36,96«/o  genasen.  Die  Nordamerikaner,  welche  über  em 
enormes  Beobachtungsmaterial  verfügten,  haben  unter  1597  Amputationen 
am  Oberschenkel,  welche  uns  doch  bei  dieser  Frage  am  meisten  interessiren, 
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423  primär,  638  secundär  gemacht.  Die  Sterblichkeit  betrug  bei  den  Ersteren 
54,13''/o,  bei  den  Letzteren  74,76"/o.  Diese  allein  berechtigte  Statistik 
spricht  also  mit  grosser  Evidenz  zu  Gunsten  der  primären  Amputation 
eines  durch  Schusswaffen  verletzten  Gliedes.  So  fasst  denn  auch  Li- 
deil die  Erfahrungen  aus  dem  letzten  amerikanischen  Kriege  mit  den 
Worten  zusammen:  „Während  dreier  Jahre  eines  so  mörderischen 
Kampfes  hatten  die  amerikanischen  Chirurgen  Gelegenheit  genug,  Am- 
putationen zu  machen  und  exakte  statistische  Deductionen  zu  ziehen. 
Sie  sind  darin  einstimmig,  dass  in  allen  Fällen,  wo  es  sich  um  Schuss- 
wunden handelt,  die  primären  Amputationen  den  secundären  vorzuziehen 
seien."  Aber  auch  bei  den  Doppelamputationen  findet  dasselbe  Verhält- 
niss  Statt:  bei  der  Frühamputation  wurden  28,3"/o,  bei  der  Spätampu- 
tation nur  23,8o/o  geheilt.  Aus  diesem  Grunde  schon  sollten  alle  absolut 
indicirten  Amputationen  gleich  oder  kurz  nach  der  Verletzung  auf  dem 
Verbandplatze  oder  im  nächsten  Hospitale  vorgenommen  werden.  Man 
erzielt  aber  dadurch  auch  noch  manche,  nicht  hoch  genug  anzuschla- 
gende Vortheile,  denn  man  braucht  sich  nicht  mit  den  Zeit  raubenden 
Transportverbänden  aufzuhalten  in  Fällen,  die  doch  der  Amputation  ver- 
fallen sind,  und  erleichtert  dabei  den  Transport  selbst  nicht  wenig;  man 
nimmt  ferner  dem  Kranken  die  Schmerzen  und  erspart  dem  Arzte  im  Hospi- 
tale viele  vergebliche  Arbeit.  Mit  Recht  sagt  daher  Baudens:  ,,En  verite, 
quand  on  a  ete  temoin  des  immenses  avantages,  qu'  offrent  les  amputa- 
tions  immediates  sur  les  amputations  consecutives ,  on  ne  congoit  pas, 
que  cette  question  ait  ete  si  longtemps  le  sujet  de  tant  de  controverses." 
Ist  die  Amputation  einmal  bei  einer  Schussverletzung  beschlossen,  so  ist 
der  erste,  spätestens  der  zweite,  im  äussersten  Nothfalle  der  dritte  Tag 
nach  der  Verletzung  der  geeignetste  Zeitpunkt  für  dieselbe.  In  dem  Zeit- 
räume dagegen  vom  3.  —  6.  Tage  nach  der  Verletzung,  der  sogenannten 
intermediären  Zeit ,  also  während  des  Entzündungsstadiums ,  soll  man 
nicht  ohne  gewichtige  Gründe  das  Amputationsmesser  rühren,  weil  die 
Thromben  in  den  Venen  noch  nicht  organisirt  und  daher  nach  der  Am- 
putation zum  Zerfall  sehr  geneigt  sind.  Man  darf  aber  auch  die  Sache  nicht 
wie  Hutchinson,  welcher  den  Shok  vollständig  leugnet,  übertreiben  und 
unter  allen  Umständen  sofort  amputiren.  So  lange  die  Zeichen  einer  be- 
deutenden Allgemeinerschütterung  und  ohnmachtsähnliche  Zustände  beim 
Blessirten  bestehen,  soll  man  ruhig  zuwarten,  da  der  Verwundete  durch 
die  Allgemeinerschütterung  allein,  oder  durch  nicht  gleich  zu  diagnosti- 
cirende  Nebenverletzungen  der  Brust  -  und  Unterleibsorgane  kurz  nach  der 
Verletzung  schon  sterben  kann.  Im  ersteren  Falle  aber  würde  die  Ampu- 
tation nur  den  Tod  beschleunigen,  im  letzteren  eine  unnöthige  Quälerei 
sein.  Niedere  Grade  der  Erschütterung  braucht  man  aber  so  hoch  nicht 
anzuschlagen.  Vidal  erzählt,  dass  er  während  der  Julitage  zwei  Am- 
putationen des  Oberschenkels  machte  an  Individuen ,  die  jeder  Sensibilität 
beraubt  waren;  die  Heilung  war  eine  rasche.  Später,  sagt  dieser  Chi- 
rurg, sei  er  mehr  reservirt  und  desshalb  weniger  glücklich  gewesen  (?). — 
Häufen  sich  so  viele  Amputationsbedürftige  an,  dass  die  Leistungs- 
fähigkeit der  auf  den  Verbandplätzen  fungirenden  Aerzte  zur  Ausführung 
der  Amputationen  in  den  ersten  Tagen  nicht  ausreicht ,  wie  es  nach  sehr 
grossen  Schlachten  kein  seltenes  Ereigniss  ist,  so  muss  man  eine  vorsich- 
tige Auswahl  unter  denselben  treffen.  Unaufschiebbar  sind  die  Amputa- 
tionen, wenn  die  beiden  ersten  von  uns  erörterten  Indicationen  für  die- 
selben vorliegen,  während  man  im  grössten  Nothfalle  bei  den  anderen 
eher  noch  die  Zeit  für  die  Secundär- Amputation  abwarten  könnte.  Die 
Leistungsfähigkeit  und  Uebung  der  Chirurgen  wächst  indessen  glücklicher 
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Weise  während  der  harten  Arbeit  und  so  wurden  auch  nicht  selten  die 
schwierigsten  und  umfangreichsten  Aufgaben  zur  rechten  Zeit  von  densel- 
ben in  bewunderimgswürdiger  Weise  gelöst.  — 

c.  Nach  welcher  Methode  soll  man  die  Glieder-Absetz- 
ung auf  dem  Verbandplatze  vornehmen? 

§.  209.  Im  Allgemeinen  sollte  jeder  Chirurg  nach  der  Methode 
verfahren,  welche  ihm  die  geläufigste  ist,  vorausgesetzt,  dass  dieselbe 
einen  brauchbaren  Stumpf  giebt.  Es  ist  um  so  schwieriger,  hierbei  ge- 
wisse Regeln  aufzustellen,  da  die  Verwundung  an  sich  schon  oft  mit 
Bestimmtheit  eine  gewisse  Methode  oder  eine  augenblickliche  Modification 
derselben  verlangt.  Wir  wollen  uns  daher  hier  nur  mit  der  Aufstellung 
einiger  allgemeiner  Anhaltspunkte  begnügen. 

1.    Methoden  zur  einfachen  Amputation. 

Die  Amputationsmethode ,  welche  auf  dem  Schlachtfelde  geübt  wer- 
den soll,  muss  möglichst  einfach  und  leicht  sein,  eine  relativ  kleine 
Wunde  und  eine  gute  Deckung  des  Knochenstumpfes  hinterlassen  und 
die  Gefässe  in  querer  Richtung  trennen.  Je  vielseitiger  ihre  Anwendung 
sein  kann,  um  so  besser,  weil  man  sich  darauf  dann  besonders  an  der 
Leiche  einüben  kann.  Diesen  Anforderungen  entspricht  im  Grossen  und 
Ganzen  der  Cirkelschnitt.  Bei  dem  einzeitigen  Cirkelschnitt 
trennt  der  erste  Messerzug  alle  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  und, 
während  ein  Assistent  nun  den  Fleischkegel  stark  nach  oben  zieht,  durch- 
schneidet man  die  am  Knochen  noch  hervortretenden  kleinen  Fleischkegel 
durch  wiederholte  Kreisschnitte,  bis  man  den  Knochen  so  weit  entblösst 
hat,  dass  man  ihn,  einer  guten  Bedeckung  gewiss,  absägen  kann.  Diese 
Methode  ist  sehr  einfach  und  leicht.  Bei  starker  Muskulatur  ist  es  aber 
oft  dabei  schwierig ,  den  Knochen  hinreichend  zu  entblössen.  Es  ist  dann 
besser,  den  Cirkelschnitt  zwei  zeitig  zu  machen  d.  h.  erst  die  Haut 
kreisförmig  zu  durchschneiden  und  leicht  zu  lösen  und  dann  erst  die 
Muskeln  da  zu  durchschneiden,  wo  der  Knochen  abgesägt  werden  soll. 
Die  Hauptsache  beim  Cirkelschnitt  ist,  eine  hinreichende  Bloslegung  des 
Knochens  (2—3"  über  dem  Hautschnitt)  zu  bewirken,  ehe  man  absägt. 
Man  kann  dies  auch  beim  zweizeitigen  Cirkelschnitt  durch  wiederholtes 
Herausschneiden  kleiner  Fleischkegel  um  den  Knochen  (nach  Boy  er)  er- 
zielen. Der  Cirkelschnitt  ist  zwar  leicht  und  überall  fast  auszuführen, 
er  setzt  durchschnittlich  eine  kleinere  Wunde,  als  die  übrigen  Amputa- 
tionsverfahren, und  die  Vereinigung  derselben  erscheint  sehr  einfach  und 
mühelos,  doch  hat  derselbe  auch  seine  grossen  Schattenseiten.  Der 
Stumpf  enthält  sehr  viel  Muskelfleisch ,  dasselbe  schwindet  mit  der  Zeit 
mehr  und  mehr  und  nun  entstehen  die  unangenehmen  und  leicht  aufbrech- 
enden conischen  Stümpfe.  Ferner  werden  dabei  im  Ganzen  zu  viele, 
relativ  gesunde  Weichtheile  geopfert,  wenn  der  untere  Schnitt  und  die 
Hautmanschette  über  die  äusserste  Grenze  der  Zerstörung  in  den  Weich- 
theilen  zu  liegen  kommen  soll. 

In  dieser  Hinsicht  haben  alle  Methoden,  welche  kranke  Weichtheile 
umgehen  und  gesunde  in  demselben  Niveau  gelegene  benutzen  lassen, 
den  Vorzug  vor  dem  Cirkelschnitt,  und  gerade  aus  diesem  Grunde  wird 
der  Lappenschnitt  bei  Schusswunden  nicht  selten  geübt  werden  müs- 
sen. Derselbe  hat  ausserdem  noch  den  Vorzug,  dass  er  schneller  auszu- 
führen ist  und,   wenn    er  gelingt,    einen   schöneren   Amputationsstumpf 
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giebt.  Auf  der  Grenze  zwischen  dem  Lappen-  und  Cirkelschnitt  stehen 
die  Amputationsverfahren  von  Beck  und  v.  Bruns,  welche  die  Vortheile 
beider  vereinigen  und  ihre  Nachtheile  grösstentheils  vermeiden,  Beck 
schneidet  zwei  Lappen  nur  aus  der  Haut  und  dem  unterliegenden  Binde- 
gewebe und  trennt  die  anderen  Weichtheile  circulär.  Durch  Einschnei- 
den von  Aussen  bildet  man  einen  oberen,  vorderen,  halbmondförmig 
abgerundeten  Hautlappen,  dessgleichen  einen  unteren,  hinteren,  welche 
durch  senkrecht  gesetzte  Messerzüge  von  der  Fascie  losgelöst  werden. 
Ist  dies  beendigt,  so  schlägt  man  die  Lappen  zurück  und  durchschneidet 
an  ihrer  Basis  kreisförmig  die  anderen  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen. 
Das  Verfahren  von  v.  Bruns  besteht  in  der  vorgängigen  Bildung  eines 
zungenförmigen  Hautlappens  aus  der  vorderen  Fläche  des  abzusetzenden 
Gliedes,  seine  Basis  liegt  in  der  beabsichtigten  Amputationslinie  und 
entspricht  in  ihrer  Breite  der  Hälfte  des  Ghedumfanges  an  dieser  Stelle. 
Die  Länge  desselben  kommt  mindestens  dem  l'/afachen  Durchmesser  des 
Gliedes  an  der  Amputationsstelle  gleich.  In  diesem  Lappen  soll  nur  die 
Haut  mit  dem  Unterhautzellgewebe  und  unter  Umständen  die  Fascie 
enthalten  sein.  Nachdem  der  Lappen  abpräparirt  und  zurückgeschlagen 
ist,  werden  die  Muskeln  nun  wie  beim  Cirkelschnitt  mit  zwei,  auf  den 
Knochen  dringenden  Messerzügen  getrennt  und  noch  eine  Strecke  weit 
aufwärts  vom  Knochen  abgelöst,  worauf  man  den  Knochen  dicht  unter- 
halb der  hinaufgedrängten  Weichtheile  durchsägt.  Der  Lappen  hängt  wie 
ein  Vorhang  über  der  Wundfläche  des  Cirkelschnittes  und  wird  unten 
durch  ein  Paar  Nähte  befestigt,  v.  Bruns  Operationsverfahren  ist  leicht 
und  schnell  auszuführen,  der  elastische  Hautlappen  fügt  sich  der  Ober- 
fläche der  Wunde  bequem  an  und  das  Wundsecret  hat  ungehinderten 
Abfluss.  Die  Narbe  ist  mechanischen  Insulten  weniger  ausgesetzt  und 
der  Knochenstumpf  mit  gesunder  Haut  bedeckt.  Dass  der  Bruns'sche 
Lappen  stets  brandig  abstirbt,  wie  Beck  glaubt,  ist  durchaus  nicht  er- 
wiesen. Das  V.  Bruns'sche  Verfahren  ist  jedenfalls  einfacher  und  leichter, 
als  das  von  Beck  angegebene  und  dürfte  in  allen  Fällen ,  wo  man  Haut 
genug  hat,  den  Vorzug  verdienen.  Ist  aber  für  einen  langen  Lappen 
nicht  normale  Haut  genug  da,  so  operirt  man  nach  Beck.  — 

Uebrigens  lassen  sich  für  die  Lappenbildung,  ob  dieselben  in  zwei 
Lappen  oder  in  einem  bestehen,  ob  dieselben  von  vorn  oder  hinten,  von 
innen  oder  aussen  genommen  werden  sollen,  keine  bestimmteren  Regeln 
aufstellen,  da  Art,  Form  und  Grösse  derselben  meist  durch  den  Sitz 
und  die  Art  der  Verletzung  bestimmt  werden.  Im  Allgemeinen  suche 
man,  wo  es  angeht,  zwei  Lappen  zu  bilden  (Vi dal),  und  erspare,  wenn 
es  möglich  ist,  dem  grösseren  gegenüber,  stets  einen  kleinen  Hautlap- 
pen. Man  bilde  die  Lappen  wo  möglich  von  Aussen  nach  Innen.  Der 
Anfänger  macht  beim  Durchstossen  des  Messers  von  Innen  nach  Aussen 
leicht  falsche  Wege,  in  denen  viele  kleinere  Gefässe  verletzt  zu  werden 
pflegen ,  deren  Unterbindung  meist  sehr  schwierig  ist.  Auch  ist  es  schwer 
beim  Schnitte  von  Innen  nach  Aussen  die  Dicke  und  Grösse  des  Lappens 
gehörig  zu  treffen.  Der  Lappen  soll  so  dünn  wie  möglich  werden,  an 
der  Spitze  nur  normale  Haut,  an  der  Basis  wenige  Muskelbündel  enthal- 
ten. Es  ist  daher  gerathen  den  Lappen  in  zwei  Zeiten  zu  bilden,  erst 
vorsichtig  die  Haut  zu  durchschneiden,  diese  vorsichtig  zurückzuziehen 
und  dann  erst  an  der  Grenze  derselben  den  Lappen  flach  auszuschnei- 
den. Maisonneuve  fordert,  dass  der  Lappen  stets  die  Hauptarterie 
des  Gliedes  enthalten  soll.    Dies  ist  aber  unnöthig.  — 

Der  sogenannte  Ovalärschnitt  unterscheidet  sich  von  dem  Zir- 
kelschnitt nur  dadurch,    dass  der  Schnitt  durch  sämmtliche  Weichtheile 
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nicht  senkrecht,  sondern  schief  auf  die  Axe  des  Gliedes  geführt ,  und  die 
Wunde  linear  vereinigt  wird.  Derselbe  ist  aber  weit  schwieriger  auszu- 
führen ,  als  der  Cirkelschnitt ,  man  bedarf  dazu  sehr  scharfer  Messer,  wie 
man  sie  im  Felde  leider  selten  hat,  endlich  ist  dabei  die  Blutstillung  wegen 
der  schiefen  Durchtrennung  der  Grefässe  ausserordentlich  erschwert.  Man 
wird  desshalb  im  Felde  wohl  diese  Methode  an  grösseren  Gliedern  nicht 
ausführen  können;  sie  bietet  aber  bei  Entfernungen  kleinerer  Glieder, 
besonders  der  Finger  und  Zehen,  manche  Vortheile  dar. 

Am  Oberarm  und  Oberschenkel  reicht  der  Cirkelschnitt ,  wo  es  geht, 
mit  dem  Bruns'schen  zungenförmigen  Lappen  verbunden  aus,  am  Unter- 
schenkel und  Unterarm  verdient  in  den  oberen  zwei  Dritteln  im  Allge- 
meinen ein  Lappenschnitt  (nach  Bruns  oder  Beck),  in  dem  unteren 
Drittel  dagegen  wieder  der  Cirkelschnitt  den  Vorzug.  Der  Wundarzt 
hat  aber  im  Felde  die  gerade  passende  Methode  stets  nach  den  speciellen 
Verhältnissen  der  Wunde  zu  wählen  und  dieselbe  nach  eigenem  Kunst- 
sinne vielfach  zu  modificiren.  — 

2.    Die  Methoden  zur  osteoplastischen  Amputation. 

§.  2J0.  Hierzu  gehört  zuvörderst  die  osteoplastische  Amputation 
am  Oberschenkel  nach  Gritti.  Dieselbe  besteht  in  einer  Exarticu- 
lation  im  Kniegelenke  mit  nachträglicher  Abtragung  der  Condylen  des 
Oberschenkels,  Entfernung  der  Knorpelschicht  der  Patella  und  Aufeinan- 
derpassen der  frischen  Sägeflächen.  Man  bildet  einen  vorderen  Haut- 
lappen, der  die  Patella  enthält  und  macht  durch  queres  Ausschneiden 
aus  den  Weichtheilen  der  Kniekehle  einen  kurzen  hinteren  Lappen.  Dann 
sägt  man  den  Oberschenkelknochen  in  der  Verbindung  zwischen  Dia  -  und 
Epiphyse  durch  und  entfernt  an  der  Knorpelfläche  der  Kniescheibe  eine 
3'"  dicke  Schicht.  Die  Knochenflächen  werden  zusammengepasst  und  die 
Wunde  gut  vereinigt.  Dadurch,  dass  die  Narbe  nach  hinten  gelagert  ist 
und  die  Patella  die  Stütze  des  Schenkels  bildet,  würde  die  Operation  im 
Vergleiche  zur  Amputation  im  unteren  Dritttheil  jedenfalls  an  Bedeutung 
gewinnen,  wenn  die  primäre  Anheüung  der  Patella  immer  gelingen 
würde,  was  aber  nach  Luecke  nur  selten  der  Fall  ist.  Nach  den  bis- 
herigen Erfahrungen  ist  der  Verlauf  dieser  Operation  aber  im  Vergleich 
zu  den  genannten  geringen  Vorzügen,  welche  sie  vor  der  gewöhnlichen 
Amputation  hat,  ein  so  ungünstiger,  das  ganze  Verfahren  so  zeitrau- 
bend, dass  man  es  auf  den  Verbandplätzen  nicht  ausführen  darf,  es 
sei  denn,  man  habe  Ueberfluss  an  Zeit  und  Lust  zu  gefährhchen  Ex- 
perimenten. Noch  weniger  wird  sich  ein  einsichtsvoller  Chirurg  auf  die 
von  Scymanowsky  empfohlene  osteoplastische  Amputation  am 
Oberarm  mit  Transplantation  eines  Stückes  des  Olecranon 
einlassen,  von  der  doch  durchaus  kein  Vortheil  abzusehen  ist. 

Ganz  anders  dagegen  verhält  es  sich  mit  der  osteoplastischen 
Amputation  des  Unterschenkels  nach  Pirogoff.  Die  Anpas- 
sung der  Sägeflächen  des  Unterschenkels  und  Fersenbeines  wird  durch 
Drehung  des  Letzteren  um  seine  transversale  Achse  ermöglicht.  Man 
macht  von  einem  Knöchel  zum  andern  einen  Schnitt  durch  die  Sohle, 
hierauf  einen  Querschnitt  von  einem  Knöchel  zum  andern  über  das  Ti- 
bio  - Tarsal -  Gelenk ,  exarticulirt  das  Sprungbein  vollends,  dringt  nach 
rückwärts  bis  zur  Sehne  des  Flexor  hallucis  longus ,  welche  man  durch- 
schneidet, dann  beugt  man  den  Fuss  stark,  setzt  dicht  hinter  dem  Susten- 
taculum  tali  eine  schmale  Säge  an  und  durchsägt  den  hinteren  Fortsatz 
des  Fersenbeines ,  dann  entblösst  man  beide  Malleolen  und  sägt  dieselben 
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dicht  über  der  Epiphysen -Linie  ab,  dreht  das  Fersenbein  mit  der  Säge- 
fläche nach  oben  und  vereinigt  die  Wundränder  durch  eine  blutige  Naht, 
unterstützt  durch  schmale  Heftpflaster -Streifen.  Dies  Verfahren  ist  so 
einfach,  kann  bei  einiger  Uebung  so  schnell  ausgeführt  werden,  ergiebt 
auch  so  ausnehmend  günstige  Heilungsresultate  und  einen  so  brauchbaren 
Fuss ,  dass  man  es  in  den  vorkommenden  Fällen  auch  auf  dem  Verband- 
platze üben  sollte.  Bei  starker  Wölbung  des  Fusses  und  bei  grossen 
Fusswurzelknochen ,  also  hohem  Sprungbein,  ist  die  Coaptation  leichter, 
als  bei  flacher  Wölbung  und  kleinen  Knochen  (L inhart).  Der  Calca- 
neus  muss  schräg  von  hinten  und  oben  nach  unten  und  vorn  durch- 
sägt werden,  weil  dadurch  die  Spannung  der  Weichtheile  an  der  hin- 
teren Fläche  vermindert  wird.  Je  grösser  das  Stück  des  rückständigen 
Calcaneus  ist,  desto  mehr  muss  man  von  den  Gelenkenden  des  Unter- 
schenkels absägen.  Hat  man  die  Länge  der  abzusägenden  Stücke  gut 
getroffen,  so  braucht  man  selten  zur  Durchschneidung  der  Achillessehne, 
welche  nach  0.  Web  er 's  Vorschlag  am  Besten  von  Aussen  subcutan 
mittelst  des  Tenotom's  ausgeführt  wird,  zu  greifen. 

o.    Die  Methoden  zur  Exarticulation. 

§.  211.  Eine  Exarticulation  verrichtet  man  auf  dem  Verbandplatze  unter 
denselben  Indicationen ,  welche  wir  für  die  Primär  -  Amputation  kennen 
gelernt  haben,  wenn  nämlich  Letztere  nicht  mehr  zu  machen  ist.  Da 
die  Prognose  der  Exarticulation  meiner  Ansicht  nach  stets  eine  ungünsti- 
gere ist,  als  die  der  Amputation  an  einer  unter  dem  Gelenk  liegenden 
Stelle,  so  muss  man,  so  lange  es  irgend  geht,  die  Exarticulation  zu 
vermeiden  suchen.  Man  verrichtet  im  Allgemeinen  die  Exarticulationen 
mit  dem  Ovalair-  oder  mit  dem  Lappenschnitte.  Die  Rücksicht  für  die 
grossen  Gefässe  macht  es  nothwendig,  immer  die  Seite,  an  welcher  die- 
selben liegen,  zuletzt  zu  durchschneiden  und  vorher  die  vollkommne  Los- 
lösung des  Kopfes  im  Gelenke  zu  bewirken. 

Man  hat  lange  Zeit  daran  gezweifelt,  ob  die  Exarticulatio  fe- 
rn er  is,  ,,von  der  man  noch  nicht  einmal  gewiss  wisse,  ob  ein  erwachse- 
ner Mensch  dieselbe  überstehen  könne«  (Löffler)  überhaupt  einen  Platz 
unter  den  chirurgischen  Operationen  verdiene  (Stromeyer).  Die  Er- 
fahrung hat  aber  längst  zu  Gunsten  dieses  Operationsverfahrens  ent- 
schieden, zu  gleicher  Zeit  hat  aber  auch  die  Statistik  gezeigt,  dass  die 
Chancen  dieser  Operation  um  so  grösser  werden,  in  je  späterem  Zeit- 
räume dieselbe  ausgeführt  wird.  Die  älteren  Kriegschirurgen,  besonders 
Larrey  und  Guthrie  glaubten  das  Gegentheil  aus  ihren  Misserfolgen 
schliessen  zu  müssen.  Barbe t  bewies  aber  in  seiner  gekrönten  Preis- 
schrift den  Vorzug  der  Secundär- Exarticulation  und  durch  die  modernen 
Erfahrungen  ist  derselbe  je  länger,  desto  mehr  hervorgetreten.  Demme 
hat  63  wegen  Schussverletzungen  von  den  verschiedensten  Chirurgen  ge- 
machte Oberschenkel  exarticulationen  nach  den  verschiedenen  Zeiträumen 
zusammengestellt.  Daraus  ergiebt  sich,  dass  unter  38  Primär  -  Exarticu- 
lationen keine  einzige  Heilung  (Mortalität  =r  lOO^/o),  unter  16  im  zwei- 
ten Zeitraum  verrichteten  5  Heilungen  (Mortalität  r=  68,7"/o) ,  unter 
8  Spätexarticulationen  6  Heilungen  (Mortalität  =  26^lo)  erzielt  wurden. 
Die  neueren  Kriegschirurgen  (Legouest,  Larrey  fils)  sind  daher  für 
ein  zuwartendes  Verfahren,  bis  die  Zeit  der  Secundärexarticulation  da 
ist:  La  desarticulation  coxo- femorale  parait  ne  pouvoir  reussir  qu'a  la 
condition  d'etre  pratiquee  quelque  temps  apres  la  blessure  regue.  Cette 
remarque   est  fort  importante,   car  il  s'en  suit,    qu'on  peut,    qu'on   doit 
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meme  ä  mon  avis  tenter  d'abord  la  conservation  du  membre  (Bau- 
dens).  Die  Nordamerikaner,  deren  Sic  tistik  aber  durchaus  noch  nicht 
vollständig  ist,  berichten  vorläufig  voi  23  Exarticulationen  im  Hüftge- 
lenke, 9  primären,  14  secundären.  Die  Sterblichkeit  war  aber  durch- 
schnittlich eine  vollkommen  gleiche;  bei  den  primären  genasen  2  (22,2%), 
bei  den  secundären  3  (21,5%).  —  Man  wird  daher  die  primären  Exarti- 
culationen im  Hüftgelenke  auf  dem  Verbandplatze  auf  die  Fälle  beschrän- 
ken müssen,  in  denen  das  Glied  durch  das  Geschoss  bereits  abgelöst 
oder  so  furchtbar  zerrissen  und  zertrümmert  ist,  dass  ein  Zuwarten  un- 
möglich erscheint.  Was  die  Operationsmethode  anbetrifft,  so  loben  die 
Nordamerikaner  sehr  die  einfache  vordere  Lappenbildung  und  zwar  mit 
Schnitt  von  Aussen  nach  Innen,  um  die  Gefässe  nicht  beim  Einstich 
mehrfach  zu  verletzen.  B.  v.  Langenbeck  empfiehlt  die  Bildung  eines 
inneren  und  äusseren  Lappens.  Die  Einstichspunkte  für  das  Messer  zur 
Bildung  des  inneren  vorderen  Lappens  sind  der  Sitzknorren  und  eine 
Stelle  drei  Finger  breit  nach  unten  vom  Darmbeinstachel.  Durch  lang- 
sames Ausziehen  des  Messers  entsteht  ein  breiter,  etwa  6 — 1"  langer 
Lappen.  Derselbe  wird  heraufgeschlagen  und  die  Kapsel  eröffnet  unter 
Auswärtsrollen  und  Strecken  des  Schenkels.  Nachdem  der  Kopf  luxirt 
und  die  Kapsel  ringsum  abgeschnitten  ist,  werden  die  Muskeln  von  dem 
Trochanter  major  abgelöst  und  durch  Ausschneiden  der  hintere  Lappen 
gebildet.  Die  Arterie  wird  vor  und  während  der  Lappenbildung  von 
Aussen  mit  dem  Finger  comprimirt,  nach  der  Lappenbildung  in  diesem 
selbst.  Der  Mangel  einer  guten  Assistenz  und  grosse  Blutarmuth  der 
Patienten  verlangen  oft  die  vorgängige  Unterbindung  der  Arterie.  Damit 
verbinden  dann  einige  Chirurgen  einen  vorderen  Ovalairschnitt,  welcher 
seinen  Anfang  im  Trigonum  inguinale  nimmt,  den  Oberschenkel  innen, 
aussen  und  hinten  umgeht,  so  dass  das  spitze  Ende  des  Schnittes  in  der 
Unterbindungswunde  liegt.  Nun  wird  erst  unterbunden  und  dann  enu- 
cleirt.  Baudens  macht  nur  einen  einzigen,  Innern  und  oberen  Lappen, 
welcher  die  Wundfläche  durch  seine  Schwere  gut  bedeckt.  Beck  räth, 
zuvörderst  die  Amputation  hochoben  auszuführen  und  hierauf  erst  die 
Exstirpation  des  Knochens  durch  einen  Längsschnitt  an  der  äusseren 
Seite  folgen  zu  lassen.  Dies  Verfahren  ist  besonders  zu  empfehlen, 
wenn  es  zweifelhaft  ist,  ob  nicht  noch  eine  hohe  Amputation  möghch 
ist.  —  Während  der  Erfolg  des  von  Langenbeck  geübten  Verfahrens 
ganz  von  der  Schnelligkeit  und  Eleganz  der  Ausführung  abhängt,  kann 
man  sich  bei  der  letzteren  Methode  mehr  Zeit  lassen.  Dieselbe  ist  da- 
her den  ungeübteren  Collegen  sehr  zu  empfehlen. 

Auch  die  Exarticulation  im  Kniegelenk  wird  von  der  Mehr- 
zahl der  Chirurgen  perhorrescirt ,  obgleich  sich  dieselbe  a  priori  durch 
ihre  leichte  Ausführbarkeit,  die  breite  Stützfläche  des  Stumpfes  und 
durch  das  Nichteröffhen  der  Markhöhle  sehr  empfiehlt.  Man  fürchtete 
eine  profuse  Eiterung,  Verjauchung  und  Fistelbiidung  von  der  Wunde 
aus,  ferner  das  sich  zuweilen  ereignende,  zu  starke  Vorspringen  der  Con- 
dylen  und  die  zu  grosse  Spannung  der  den  Stumpf  bedeckenden  Weich- 
theile.  Wir  werden  indessen  sehen,  dass  sich  dui'ch  das  Operationsver- 
fahren diese  Nachtheile ,  die  zum  grössten  Theile  wirklich  nach  der  Knie- 
gelenkexarticulation  zu  fürchten  sind,  vermeiden  lassen.  Die  A^oraus- 
setzung,  dass  die  Knorpel  immer  nekrotisch  werden  und  zu  gefährlichen 
Eiterungen  Veranlassung  geben  müssen,  hat  sich  aber  in  der  Wirklichkeit 
nicht  bestätigt.  Die  Statistik  dieser  Operation  ist  ferner  gegenüber  der 
Oberschenkelamputation  eine  so  günstige,  dass  die  bedeutendsten  neueren 
Chirurgen  (Syme,  Fergusson,  Baudens,  Billroth)   ihre   eifrigsten 
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Verehrer  geworden  sind.  Billroth  stellt  aus  den  letzten  12  Jahren 
116  Fälle  von  Exarticulatio  genu  zusammen,  unter  denen  72  zur  Heilung 
führten  (Mortalität  ==  38o/o).  Auch  im  nordamerikanischen  Unionskriege 
„this  Operation  has  found  numerous  advocates  and  has  been  frequently 
performed."  Unter  132  derartigen  Operationen  führten  52  zur  Heilung 
(Mortalität  =z  48,4o/o).  Dabei  hat  sich  auch  die  wichtige  Thatsache 
herausgestellt,  dass  die  Primär  -  Exarticulationen  im  Kniegelenk  weitaus 
den  Vorzug  vor  den  secundären  haben.  Auf  49  Primär -Exarticulationen 
kamen  nur  16  Todesfälle  (Mortalität  =  33,7o/o-  Danach  ist  der  Bann- 
spruch Legouest's  über  diese  Operation:  „une  mauvaise  Operation,  plus 
grave  que  l'amputation  de  la  cuisse  dans  la  continuite  et  qui  doit  etre 
rejetee  de  la  pratique"  durchaus  ungerechtfertigt,  vielmehr  sollte  man 
dieselbe  bei  hohen  Schussverletzungen  des  Unterschenkels  oder  des  ^Knie- 
gelenkes  mit  alleiniger  Betheiligung  der  Unterschenkelknochen  primär  auf 
dem  Verbandplatze  fleissig  üben.  Der  Synovialsack  unter  der  Sehne  des 
Tensor  quadriceps  cruris  muss  aber  dabei  mit  der  Patella  entfernt  wer- 
den. Man  kann  die  Operation  mit  einem  Wadenlappen  oder  mit  dem 
Zirkelschnitt  machen.  Das  erstere  Verfahren  lobt  Linhart,  das  letztere 
Billroth.  Die  Lage  und  der  Umfang  der  Schussverletzung  wird  meist 
eine  modificirte  Lappenbildung  erfordern.  Stets  muss  man  sorgen,  mög- 
lichst viel  Weichtheile  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  und  kein  zu  starkes 
Muskelpolster  in  derselben  zu  bekommen.  Je  ruhiger  und  langsamer  man 
operiren  kann,  um  so  besser  wird  der  Stumpf  ausfallen.  Nach  Bill- 
roth's  Rath  soll  man  die  Operation  mit  einemSchnitt  beginnen,  welcher 
vom  oberen  Rande  der  Patella  mitten  über  die  Kniescheibe  bis  unter 
die  Tuberositas  tibiae  verläuft.  Von  hier  aus  präparirt  man  Kniescheibe 
und  Synovialsack  heraus ,  macht  dann  am  unteren  Ende  des  Querschnittes 
einen  Cirkelschnitt  um  den  Unterschenkel  und  exarticulirt ,  wie  gewöhn- 
lich. Bei  dem  Lappenschnitt  lässt  man  die  Exstirpation  der  Patella  und 
des  Synovialsackes  bis  zum  Ende  der  Operation.  Man  macht  einen  Halb- 
kreisschnitt durch  die  Haut  am  unteren  Rande  der  Patella,  schneidet 
dann  den  Lappen  zuerst  in  der  Haut  aus  und  trennt  nach  der  Exarticu- 
lation  am  Rande  derselben  sehr  flach  die  Muskulatur.  Man  kann  auch 
einen  kleineren  convexen  vorderen  und  einen  grösseren  Wadenlappen 
bilden.  —  Die  prima  intentio,  welche  oft  gelingt,  muss  stets  versucht 
werden.  — 

Die  Exarticulationen  im  Fussgelenke  nachSyme,  Textor, 
Chopart  und  Lisfranc  sind  auf  dem  Verbandplatze,  wenn  es  irgend 
angeht,  nicht  vorzunehmen,  da  die  conservative  Behandlung  bei  Schuss- 
verletzungen am  Fusse  auch  unter  den  anscheinend  ungünstigsten  Ver- 
hältnissen noch  oft  relativ  gute  Resultate  liefert,  da  ferner  die  Chancen 
dieser  Secundär- Exarticulationen  eher  günstiger  sind,  als  die  der  pri- 
mären, und  da  man  endlich  meist  erst  durch  den  weiteren  Verlauf  der 
Schusswunde  über  den  Umfang  der  Verletzung  und  über  den  Ort  und 
die  Methode  der  etwa  nöthig  werdenden  Exarticulation  aufgeklärt  wird. 
Wir  kommen  daher  bei  den  Secundär  -  Operationen  auf  dieselben  zurück. 

Für  die  Exarticulation  im  Schultergelenke  benutzt  man  je 
nach  den  Umständen  den  Ovalair-  oder  Lappenschnitt.  Zur  Lappenbil- 
dung dient  der  Muse,  deltoideus,  aus  welchem  man  am  besten  durch  Stich 
einen  einzigen  äusseren  oder  einen  grösseren  vorderen  oder  kleineren 
hinteren  Lappen  bildet.  Pirogoff  räth,  bei  dieser  Operation  stets  auch 
einen  nicht  zu  kurzen  inneren  Lappen  zu  bilden,  weil  man  dadurch  die 
Blutung  bei  der  Operation  und  auch  die  Nachblutungen  verhüte.  Er  em- 
pfiehlt  daher    den  Lappen  -  Ovalairschnitt ,   welcher  unter  dem  Acromion 
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beginnt,  und  bei  welchem  ander  hintern  Seite  enucleirt  wird.  Ist  der  Um- 
fang der  Knochenverletzung  nicht  genau  zu  bestimmen,  so  beginnt  man 
mit  der  hohen  Oberarm -Amputation  und  geht,  wenn  es  nöthig  ist,  zur 
Exarticulation  über.  Ehe  man  die  Compression  der  Axillaris  aufhebt, 
soll  man  sich  nach  Pirogoff's  Rath  davon  überzeugen,  dass  das  Ge- 
fäss,  wie  Pirogoff  drei  Mal  beobachtete,  nicht  auch  noch  an  einer 
höheren  Stelle  durch  einen  Knochensplitter  verletzt  ist. 

Die  Exarticulation  im  Ellenbogengelenk,  welche  in  neuerer 
Zeit  an  Uhde  einen  beredten  Anwalt  gefunden  hat,  wird  in  der  Kriegs- 
praxis doch  nur  eine  sehr  beschränkte  Anwendung  finden  können.  Sie 
ist  schwierig  in  der  Ausführung,  die  grosse,  unebene  Knorpelfläche, 
welche  blossgelegt  wird,  lässt  sich  schwer  bedecken  und  der  gewonnene 
Stumpf  wird  kaum  eine  grössere  Gebrauchsfähigkeit  gewähren,  als  der 
nach  der  Amputation  im  unteren  Drittel  des  Oberarms  zurückbleibende. 
Da  aber  nach  der  Zusammenstellung  von  Uhde  die  Mortalität  bei  28  Ex- 
articulationen  im  Ellenbogengelenk  nur  25o/q,  bei  320  Amputationen  des 
Oberarms  aber  über  50"/„  betrug,  so  sollte  man  doch  nicht  unterlassen, 
in  besonders  geeigneten  Fällen  dieselbe  auch  auf  dem  Verbandplatze  zu 
verrichten.  lieber  die  beste  Methode  ist  noch  Streit:  Uhde  und  Le- 
gouest  lobten  den  Cirkel-,  Günther  den  Lappenschnitt.  Letzterer 
bildet  einen  vorderen  Lappen  durch  Einstechen  bei  rechtwinklig  geboge- 
nem Arme,  indem  das  Messer  auf  der  vorderen  Fläche  des  Gelenkes  vor- 
beigeführt wird,  in  der  Absicht,  schon  bei  diesem  Acte  die  Kapsel  zu 
eröffnen.  Unter  starker  Streckung  werden  die  Vorderarmknochen  aus 
dem  Gelenke  gelöst,  das  Olecranon  von  vorn  nach  hinten  abgesägt  und 
nachträglich  mit  den  übrigen  Theilen  lospräparirt.  —  Beim  Cirkelschnitt 
durchschneidet  man  die  Haut  3  Finger  breit  unter  dem  Humero- Radial- 
gelenke circulär ,  präparirt  sie  bis  zu  diesem  Gelenke  und  hinten  bis  zum 
Olecranon  ab,  laeginnt  die  Exarticulation  am  Köpfchen  des  Radius  und 
durchschneidet  die  Weichtheile  in  der  Höhe  des  Gelenkes.  — 

Die  Exarticulation  der  Hand  wird  selten  noch  mit  zwei  Haut- 
lappen gemacht,  indem  man  erst  einen  Dorsalen,  dann  einen  volaren 
Lappen  bildet  und  beide  zurückpräparirt ,  dann  erst  von  der  Dorsalfläche 
aus  Sehnen  und  Bänder  über  der  gebogenen  Gelenkfläche  durchschneidet 
und  die  Höhle  eröffnet.  Schneller  auszuführen  ist  die  Exarticulation  mit 
einem  einzigen  Palmar -Lappen,  doch  muss  man  dabei  auch  einen  kleinen 
Dorsallappen  zurücklassen,  um  eine  gute  Bedeckung  zu  bekommen.  Die 
beste  Methode  zu  dieser  einfachen  und  leichten  Operation  ist  aber  doch 
der  Zirkelschnitt.  — 

Die  Exarticulationen  der  Finger  eilen  nicht  und  werden  in 
Nothfällen  nach  den,  aus  der  Akiurgie  bekannten  Regeln  vollzogen.  Man  kann 
je  nach  der  zu  verwendenden  Bedeckung  einen  Zirkelschnitt  (mit  oder 
ohne  seitliche  Längsincisionen)  einen  einfachen  (Volar-)  oder  doppelten 
Lappen  bilden.  Bei  der  Exarticulation  des  Daumens,  Zeige-  und 
kleinen  Fingers  im  Metacarpo-Phalangeal-Gelenke  ist  der  Ovalairschnitt 
vorzuziehen.  — 

§.  212.  Hat  man  keine  hinreichende  Assistenz,  so  ist  es  gerathen 
ein  Tourniquet  anzulegen,  wobei  man  sich  natürlich  vor  Quetschungen 
der  Venen  und  Nerven  durch  zu  festes  und  unsicheres  Anlegen  desselben 
hüten  muss.  Eine  Exarticulation  im  Hüft-  und  Schulterge- 
lenke darf  man  aber  nie  ohne  eine  kunstgerechte  Assistenz,  welche  die 
Compression  der  durchschnittenen  grösseren  Arterien  übernimmt,  verrich- 
ten.    Hat  man  aber  überhaupt  keinen  Mangel  an  zuverlässigen  Assisten- 
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ten,  so  ist  auch  bei  der  Amputation  die  isolirte  Compression  des  Haupt- 
Arterienstammes  mittelst  des  Daumens  und  zwar  der  Brachialis  und  Axil- 
laris gegen  den  Humerus,  der  Femoralis  gegen  den  Schambogen  vorzu- 
ziehen. Alle  spritzenden  Arterien  müssen  isolirt  und  hinreichend  tief  un- 
terbunden werden.  Man  fasst  dieselben  mit  einer  guten  Schieberpincette 
und  trennt  mit  einer  zweiten  oder  mit  dem  Finger,  während  man  das 
Gefäss  leicht  hervorzieht,  das  umhüllende  Zellgewebe.  Niemals  darf  die 
Wunde  eher  geschlossen  werden,  ehe  man  nicht  sicher  ist,  dass  alle  wich- 
tigen Arterien  sorgfältig  unterbunden  sind.  Da  die  Blutung  bei  den 
Primär  -  Amputationen  nach  Schussverletzungen  oft  auffallend  gering  ist, 
so  ist  es  gerathen,  die  Wunde  nicht  eher  zu  schhessen,  als  bis  der  colla- 
birte  und  ohnmächtige  Patient  sich  so  weit  erholt  hat,  dass  derHerzstoss 
wieder  kräftig  ist.  Bei  gewissen  Amputationsmethoden_  ist  die  Unter- 
bindung schwieriger,  als  bei  anderen.  Am  leichtesten  ist  sie  bei  dem 
Cirkelschnitt ,  wo  die  Gefässe  stets  quer  durchschnitten  werden,  weit 
schwieriger  beim  Ovalair-  und  Lappenschnitt,  wo  schiefe  und  mehrfache 
Durchschneidungen  der  Gefässe  nicht  selten  vorkommen.  Letzteres  wird 
besonders  am  Unterschenkel  und  Unterarm  beim  Trennen  der  Weichtheile 
im  Knochenzwischenraum  durch  die  üblichen  kreisförmigen  Messerzüge 
bewirkt.  Li n hart  räth  daher  bei  der  Unterschenkelamputation  zuerst 
die  Fascie  an  der  vorderen  Schienbeinkante  nach  aufwärts  loszuschneiden 
und  ebenso  am  Rande  der  Fibula  die  dort  angehefteten  Muskeln  bis  zum 
Umschlagsrande  der  Haut  zu  trennen.  Die  durch  beide  Schnitte  begrenzte 
Muskelmasse  fasst  man  nun  mit  Daumen  und  Zeigefinger,  drückt  sie  von 
den  Seiten  zusammen  und  durchschneidet  sie  quer  unter  starkem  Anspan- 
nen nach  oben,  indem  man  das  Messer  bis  auf's  Zwischenknochenband  in 
der  Amputationslinie  in  die  Tiefe  senkt.  In  gleicher  Weise  werden  die 
Weichtheile  an  der  hinteren  Fläche  getrennt.  —  Die  Blutung  der  Venen 
steht  von  selbst,  ebenso  die  Blutungen  aus  dem  Knochen.  Sind  letztere 
sehr  hartnäckig,  —  Strom ey er  will  eine  Verblutung  dabei  beobachtet 
haben  —  so  wendet  man  Fingerdruck  dagegen  an,  im  äussersten  Noth- 
falle  kann  man  einen  Wachs-  oder  Charpie-Pfropf  dagegen  drücken.  Stets 
müssen  die  Schnittränder  durch  die  blutige  Naht,  bei  der  nur  die  Haut 
gefasst  sein  muss,  vereinigt  werden.  Die  möglicht  gekürzten  Ligaturfäden 
legt  man  in  die  Wundwinkel  —  wenn  es  geht,  nicht  am  Knochen  vor- 
bei, weil  sie,  wieStromeyer  beobachtete,  dann  leicht  durch  Osteophyten 
festwachsen,  —  und  vereinigt  die  Hautränder  nach  der  Richtung,  in  wel- 
cher sie  sich  am  leichtesten  zusammenfügen  lassen.  Bei  Lappenschnitten 
ist  es  gerathen,  einige  umschlungene  Nadeln  zur  sicheren  Fixirung  des 
Lappens  und  dazwischen  geknöpfte  Nähte  anzulegen.  Zu  Letzteren  ver- 
wendet man  am  Besten  feinen  Eisen-  oder  Silberdraht.  Man  legt  im  All- 
gemeinen die  Suturen  so  eng,  dass  die  Wundränder  sich  überall  gut 
berühren.  Die  tiefsten  Wundwinkel  lässt  man  Fingerbreit  offen,  um  den 
Wundsecreten  freien  Abfluss  zu  verschaffen.  Ein  Heftpflasterverband  ist 
durchaus  zu  verwerfen.  Ueber  den  Stumpf  legt  man  am  Besten  einige 
nasse  Bindenstreifen  ganz  lose  an.  Bei  unruhigen  Patienten,  weiten 
Transporten,  bei  Amputationsstümpfen,  welche  starkes  Zittern  und  Reflex- 
zuckungen haben,  ist  es  gerathen,  den  Stumpf  durch  einen  Gypsverband 
zu  fixiren.  Man  legt  ein  Paar  Compressen  zu  beiden  Seiten  der  Wunde, 
bedeckt  Letztere  mit  einem  geölten  Lappen  und  legt  nun  einen  Gyps- 
verband mit  Unterlagsbinde  so  an,  dass  auch  wenige  Touren  die  Wund- 
fläche quer  durchschneiden,  die  tiefsten  Stellen  derselben  aber  offen  blei- 
ben. Die  Russen  haben  zu  diesem  Zwecke  im  Krimkriege  auch  die  Gyps- 
kapseln  angewendet,  dieselben  waren  vom  zur  Erneuerung  des  Verbandes 
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offen  gelassen  und  daselbst  mit  einem  Blechstücke ,  welches  zum  Schutze 
der  Wunde  hervorragte,  versehen.  Stets  muss  durch  diesen  Verband  das 
zunächst  über  der  Amputationsstelle  befindliche  Gelenk  mit  festgestellt 
werden.  Die  an  grösseren  Gliedmaassen  Amputirten  oder  Exarticulirten 
müssen,  wenn  es  angeht,  in  den  nächsten  Lazarethen  bleiben,  ein  weiterer 
Transport  setzt  das  Kesultat  sehr  in  Frage.  Auf  dem  Transporte  ist  der 
Amputationsstumpf  auf  ein  Spreukissen  bequem  und  sicher  zu  lagern, 
zu  demselben  sind  auch  die  besten  Transportmittel  und  eine  sachkundige 
Aufsicht  unentbehrlich. 

d.    An  welcher  Stelle  soll  das  heillos  verletzte  Glied 
entfernt  werden? 

§.  213.  Es  ist  eine  erwiesene  Thatsache,  dass  die  Prognose  der  Amputa- 
tion und  Exarticulation  mit  jedem  Zoll  Annäherung  zum  Rumpfe  immer  un- 
günstiger wird.  D  em  m  e  berechnet  aus  dem  italienischen  Feldzuge  die  Sterb- 
lichkeit nach  der  Oberschenkelamputation  im  obern  Drittel  auf  87  ^Jq  ,  im 
mittleren  Drittel  auf  72  •'/o,  im  untern  Drittel  auf  61  "/„,  Legouest  aus 
dem  Krimfeldzuge  die  Mortalität  nach  der  Oberschenkelamputation  im 
obern  und  mittleren  Drittel  auf  94  "/o ,  im  untern  auf  90  o/o ,  die  Nord- 
Amerikaner  nach  der  Amputation  des  Oberschenkels  im  obern  Drittel  auf 
75  "/o,  im  mittleren  Drittel  auf  54,b  *'/o,  im  untern  Drittel  auf  47  "/o-  — 
Man  muss  daher  stets  den  Schnitt  soweit  ab  vom  Rumpfe  beginnen,  als 
immer  möglich  ist.  Mit  der  Verwerthung  etwas  fraglicher  Hautpartien 
braucht  man  nicht  zu  scrupulös  zu  sein,  worauf  Simon  von  Neuem 
aufmerksam  gemacht  hat.  Baudens  und  Neudörfer  rathen  mit  Recht 
,im  Nothfalle  die  Schussöffnung  mit  in  den  Lappen  zu  nehmen.  Doch  ist 
es  eine  unbegreifliche  üebertreibung ,  wenn  Neudörfer  dies  Verfahren 
als  Regel  bei  jeder  Amputation  nach  einer  Schussverletzung  aufstellen 
will.  Es  ist  wohl  wünschenswerth,  doch  nicht  immer  unbedingt  nöthig, 
den  Knochen  jenseits  aller  Spalten  abzusägen,  da  die  Erfahrung  gelehrt 
hat,  dass  sich  dieselben  auch  im  Stumpfe  gut  ausfüllen.  —  Nur  am 
Unterschenkel  hat  man  früher  durchgehends  höher  amputirt,  als  die  Noth- 
wendigkeit  gebietet  (Ort  der  Wahl) ,  weil  das  Gehen  auf  einem  gewöhn- 
lichen Stelzfusse  sicherer  und  leichter  ist,  wenn  sich  der  Patient  auf  das^ 
gebogene  Knie  stützt,  wobei  der  lange  ünterschenkelstumpf  durch  sein 
Hervorragen  nur  störend  wirken  kann.  Man  ist  indessen  in  neuerer  Zeit 
auch  hievon  zurückgekommen,  weil  die  tiefen  Amputationen  weniger  ge- 
fährlich, als  die  hohen,  und  die  nach  den  Ersteren  zurückbleibenden 
Stümpfe  noch  oft  zur  Anlegung  eines  stiefeiförmigen  künstlichen  Gliedes 
sehr  geeignet  sind.  — 

e.    Wie   soll   die  Technik   bei   den  Amputationen   und  Exar- 
ticulationen  auf  dem  Verbandplatze  sein? 

§.  214.  Man  soll  nicht  von  einem  Arzte,  welcher  in's  Feld  zieht, 
verlangen,  dass  er  glänzend  operirt,  aber  eine  Amputation  muss  er  nach 
den  Regeln  der  Kunst  ausführen  können.  Er  braucht  dabei  nicht  zu  eilen 
und  eine  sogenannte  »wilde  Amputation«  (Sczymanowsky)  zu  verrich- 
ten. Je  ruhiger  und  langsamer  er  Anfangs  verfährt,  desto  besser,  mit 
der  Zeit  bringt  die  reichliche  Uebung  auch  die  Fertigkeit,  schnell  und 
gut  zu  gleicher  Zeit  zu  operiren.  Im  nordamerikanischen  Kriege  hat 
Prime  angefangen  resecirend  zu  amputiren.  Er  hat  z.  B.  am  Ober- 
schenkel den  äusseren  Lappen  zuerst  gebildet,  dann  das  Periost  zur  Trans- 
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plantation  abgehoben,  dann  den  Knochen  auf  einem  untergeschobenen 
Spatel  durchsägt,  dann  die  Arterien  unterbunden  und  endlich  erst  an  der 
inneren  Seite  einen  kürzeren  Lappen  bildend ,  die  Amputation  beendet. 
Wollen  wir  auch  dies  Verfahren  nicht  als  Schulregel  für  alle  Fälle  auf 
dem  Verbandplatze  empfehlen,  so  kann  man  sich  dasselbe  doch  für  com- 
phcirte  Verletzungen,  wo  man  sich  mühsehg  noch  die  Bedeckung  für  den 
Amputationsstumpf  zusammen  suchen  muss,  zum  Muster  nehmen.  Gerathen 
ist  es  immer,  wenn  es  einigermassen  angeht,  nach  bekannten  Methoden  zu 
amputiren,  die  blutenden  Gefässe  sofort  nach  der  Durchschneidung  zu 
unterbinden  und  sich  nur  auf  Modificationen  der  bewährten  Amputations- 
Verfahren  einzulassen,  wenn  sie  durch  die  Verwundung  derart  geboten 
sind.  Die  praeliminäre  Ligatur  der  Hauptarterie  soll  man  nicht  zur  Regel 
erheben,  wie  es  von  einigen  Seiten  geschehen  ist.  Hat  man  aber  schlechte 
Assistenz,  so  kann  man  dadurch  grössere  Blutverluste  in  wirksamer  Weise 
verhindern.  Dass  man  mit  dem  einfachen  Bistouri  Statt  mit  Amputations- 
messer amputiren  muss,  kann  wohl  auch  durch  dieNoth  geboten  werden, 
wozu  man  sich  aber  immer  diesen  grossen  Zwang  auflegen  soll,  wie  Sc  zy- 
ma nowsky  gerathen,  ist  absolut  nicht  einzusehen.  Ob  die  zuerst  von 
Ph.  V.  Walther  geübte  Transplantation  des  Periostes  über  die  Säge- 
fläche des  Knochens  wirklich  das  Conischwerden  der  Amputationsstümpfe 
verhindert,  wie  Sczymanowsky  behauptet,  bedarf  erst  noch  der  Be- 
stätigung. Da  indessen  das  Abschaben  des  Periostes  kein  Zeit  raubendes 
und  schwieriges  Verfahren  ist,  so  sollte  man  es,  wo  es  angeht,  nicht  un- 
terlassen, weil  dadurch  die  Necrose  des  Knochenstumpfes  verhindert  wer- 
den kann.  Die  Narbe  des  Amputationsstumpfes  muss  so  zu  liegen  kommen, 
dass  dieselbe  durch  das  Tragen  eines  künstlichen  Gliedes  und  die  Be- 
wegungen mit  demselben  nicht  gereizt  oder  verletzt  wird.  Sie  darf  also 
nicht  gerade  auf  den  vorragendsten  und  härtesten  Punkt  des  Knochen- 
endes gelegt  werden.  Die  Nerven  müssen  möglichst  rein  durchschnitten 
und  nicht  auf  die  Knochen  gelegt  werden,  damit  keine  Neuralgien  im  Stumpfe 
entstehen. 

f.    Ueble  Ereignisse  bei  der  Primär  -  Amputation  und 
Exarticulation. 

1.    Die  Bedeckung  des  Stumpfes  wird  zu  kurz. 

§.  215.  Um  dies  üble  Ereigniss  zu  vermeiden  hat  Crusard  Be- 
rechnungen angegeben,  nach  denen  man  bei  der  Amputation  die  Grösse 
der  nothwendigen  Hautschnitte  mit  mathematischer  Genauigkeit  bestimmen 
könne.  Die  mittlere  Retraction  der  Haut  ist  nach  ihm :  in  der  Fusssohle, 
Handtellern,  an  Fingern  und  Zehen  =:  0,  am  Fussrücken  =  1  —  IV2  ^^m-, 
am  Unterschenkel  =2  —  2^2  Cim.,  am  Oberschenkel  =  3 — 3V2  ^™-)  am 
Handrücken  und  Handgelenke  :=  1  Cm, ,  am  unteren  Viertheil  des  Vorder- 
armes =2  Cm.,  am  oberen  Viertheil  des  Vorderarmes  =r  4  Cm.,  amunteren 
Viertheil  des  Oberarmes  =  3  —  3^/2  Cm.,  am  oberen  Viertheil  des  Ober- 
armes =  3  Cm..  Man  soll  nun  beim  centralen  und  doppelten  Lappenschnitt 
den  Umfang  des  Gliedes  an  der  Amputationsstelle  genau  messen  und  dann, 
—  da_  der  Radius  des  Kreises  gleich  der  Seite  des  eingeschriebenen  Sechs- 
ecks ist  —  den  Punkt  zum  Einschneiden  so  bestimmen,  dass  man  zu  dem 
sechsten  Theile  des  Umfanges  noch  die  Retractionsfähigkeit  der  Haut  an 
dieser  Stelle  addirt  und  um  so  viel  niedriger  den  Schnitt  durch  die  Weich- 
theile  beginnt.  Soll  nur  ein  Lappen  gebildet  werden,  so  müsse  man  zum 
dritten  Theile   der  Gliedcircumferenz   das   Maas   der   Hautretraction   an 
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dieser  Stelle  hinzuaddiren.  Im  Allgemeinen  sind  diese  Vorschriften  für 
die  Primär-Amputationen  richtig,  obwohl  zugegeben  werden  muss,  dass 
sich  die  Retraction  der  Haut  nicht  so  glatt  berechnen,  die  Messungen  auf 
dem  Verbandplatze  nicht  so  bequem  vornehmen  lassen,  als  Crusard 
meint.  Man  wird  daher  hier  wohl  mehr  nach  dem  Augenmaasse  verfahen 
müssen.  Ist  dem  ungeübteren  Chirurgen  dabei  das  Missgeschick  zuge- 
stossen,  dass  er  eine  unzureichende  Bedeckung  bekommen  hat,  so  bleibt 
nichts  weiter  über ,  als  er  nimmt  noch  einen  Muskelkegel  von  gehöriger 
Länge  heraus  und  sägt  den  Knochen  noch  einmal  ab.  Jetzt,  wo  wir  unter 
Anwendung  der  Chloroformnarcose  operiren,  hat  dies  wiederholte  Durch- 
sägen des  Knochens  keine  so  grossen  Schrecken  mehr,  wie  früher,  obwohl 
es  immerhin  eine  beklagenswerthe  Steigerung  des  traumatischen  Ein- 
griffes ist.  — 

2.    Die  Verletzung  geht  höher  hinauf,  als  man  vermuthet  hat. 

Bei  den  Primär-Amputationen  lässt  sich  selten  die  Grenze  der  Ver- 
letzung von  vorn  herein  genau  bestimmen.  Vermuthet  man  daher  eine 
starke  Erschütterung  oder  Quetschung  durch  das  Ge^choss,  so  darf  man  nie- 
mals zu  nahe  an  der  Verletzung  amputiren,  weil  sich  die  Folgen  dersel- 
ben stets  weiter  nach  oben  und  unten  erstrecken,  als  man  vermuthet  hat. 
Wir  haben  aber  auch  bereits  erwähnt,  dass  man  nicht  nothwendig  immer 
ganz  im  Gesunden  zu  operiren  braucht.  Kleine  Fissuren  und  Absplitterungen 
am  Knochen  kann  man  ruhig  im  Stumpfe  lassen.  Finden  sich  aber  tief 
gehende  Längsspalten  im  Knochen ,  umfangreichere  und  hoch  hinauf 
reichende  Zerreissungen  wichtiger  Gefässe  und  Nerven,  so  muss  man  an 
einer  höheren  Stelle  die  Amputation  sofort  von  Neuem  beginnen,  oder  die 
Exarticulation  in  dem  zunächst  über  der  Verletzung  gelegenen  Gelenke 
verrichten. 

3.    Man  findet  ein  wichtiges  Gefäss  nicht. 

Dies  üble  Ereigniss  kann  nur  dann  eintreten,  wenn  das  Gefäss  nicht 
blutet,  weil  es  zu  stark  zurückgezogen  oder  bereits  durch  einen  provi- 
sorischen Thrombus  geschlossen  oder  weil  die  Allgemein  -  Erschütterung 
durch  die  Verletzung  sehr  gross,  derHerzstoss  ohnmachtsähnlich  schwach 
war.  Unter  diesen  Umständen  ist  es  gerathen,  man  wartet  einige  Zeit 
ruhig  ab,  lässt  dem  Operirten  Wein  verabreichen  und  berieselt  die  Wunde 
mit  warmem  Wasser.  Stellt  sich  aber  die  Blutung  trotzdem  nicht  ein 
und  handelt  es  sich  dabei  um  einen  sehr  grossen  Arterienstamm,  so  muss 
man  die  Hauptarterie  des  Gliedes  aufsuchen  und  in  der  Continuität,  so 
nahe  als  möglich  der  Amputationswunde,  dieselbe  unterbinden. 

4.   Es  treten  Krämpfe  des  Stumpfes  ein. 

DieHyperflexion  des  Stumpfes,  welche  besonders  nach  Amputationen 
dicht  unter  den  Gelenken  vorkommen,  entstehen  meist  erst  in  späterer 
Zeit  der  Behandlung.  Es  lässt  sich  auch  nichts  dagegen  thun.  Die 
Zuckungen  aber,  welche  oft  ein  so  heftiges  Zittern  des  Stumpfes  hervor- 
rufen, dass  lebhafte  Schmerzen,  selbst  Blutungen  eintreten,  kommen  oft 
kurz  nach  der  Amputation  schon  vor.  Wir  haben  bereits  erwähnt,  dass 
ein  Fixiren  des  Stumpfes  durch  Gyps  verband  oder  Rollbinde  und  der  inner- 
liche Gebrauch  von  Opium  dabei  das  beste  Verfahren  smd. 
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g.     Wie  soll   man  sich   verhalten,    wenn  zwei  Extremitäten 
so  verletzt  sind,  dass  bei  beiden  die  Amputation  indicirt  ist? 

§.  216,  So  traurig  wie  dies  Ereigniss  auch  ist,  es  bleibt  doch  nur 
in  der  Doppel-Amputation  das  einzige  Heil.  Zu  diesen  Eingriffen  hat  man 
leider  im  Felde  öfter  Gelegenheit.  In  der  Krim  wurden  folgende  Doppel- 
Amputationen  ausgeführt : 

a.  von  den  Franzosen : 

Oberschenkel  und  Oberam 4(3  Todte.) 

„              „     Vorderarm ...3(3  „    ) 

„    Finger      .          1(1  „     ) 

„              „     Unterschenkel 6(6  „    ) 

„              „    Exartic.  pedis 1(1  ,,    ) 

Beide  Unterschenkel 34    (22  „    ) 

Unterschenkel  und  Oberarm 3(3  „) 

„               „    Vorderarm 2(2  „     ) 

„               „    Exart.  manus 1(0  „    ) 

„               „    Exart.  genu       1(0  „    ) 

„               „    Partial- Amputation  des  Fusses  ...3(2  „    ) 

Beide  Oberarme 6(4  ,,    ) 

Oberarm  und  Vorderarm 6(3  „     ) 

„          ,,    Exart.  manus    .    ~ 1(0  „    ) 

„    Finger 1(1  „    ) 

„          „    Partielle  Fuss-Amputation 1(1  „     ) 

Beide  Vorderarme 3(1  „    ) 

Vorderarm  und  Schulterresection 1(0  „) 

Unterschenkel  und  Exart.  humeri 1(0  ,,) 

Partielle  Amputationen  beider  Füsse ,  10    (  5  „    ) 

Exartic.  beider  Füsse 4(4  ,,    ) 

Unterschenkel  und  beide  Oberarme 1(0  ,,) 

Ohne  genauere  Angaben 26    (26  „    ) 

Summa  120.  Mortalität  74,lo/o. 

b.  von  den  Engländern: 

Beide  Oberarme ....1(0  Todte) 

„      Oberschenkel ...2(2       ,) 

„      Unterschenkel ...1(0      ,) 

Oberschenkel  und  Oberarm     . .         .2(1      ]]    ^ 

V  „    Ellenbogenresection 1(1      „) 

Unterschenkel  und  Fuss ....2(0      „    ) 

Suroma  9.  Mortalität  MPIq 

c.  in  Italien  nach  Demme: 

Beide  Oberarme 2(0  Todte) 

Beide  Oberschenkel 3(3  ) 

Summa  5.  Mortalität  6O0/0. 

Es  sind  also  bisher  im  Ganzen  134  Fälle  von  Doppel- Amputationen 
und  Exarticulationen  aus  der  Kriegspraxis  bekannt,  davon  haben  95  zum 
Tode  der  Operirten  geführt,  die  Mortalität  beträgt  also  70,8o/o.  Unter 
den  von  den  Franzosen  operirten  Fällen  waren  53  Primär-Doppel-Ampu- 
tationen,    67  wurden  secundär  gemacht.    Die  Ersteren   gaben    eine  Mor- 
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talität  von  71,70/0,  die  Letzteren  von76,2"/o.  Auch  im  italienischen  Kriege 
gaben  die  primär,  coup  sur  coup  gemachten  Doppel  -  Amputationen  die 
günstigsten  Erfolge.  Man  muss  daher  nach  den  bisherigen  Erfahrungen 
gegenüber  der  von  Heyfelder  vertretenen  Ansicht  den  Rath  ertheilen, 
die_  Doppel  -  Amputationen  und  Exarticulationen  wo  möglich  primär  und 
gleichzeitig  zu  machen.  Es  bedarf  wohl  kaum  der  besonderen  Erwähnung, 
dass  man  dabei  besonders  sparsam  mit  dem  Blute  umgehen  muss,  damit 
die  Patienten  nicht  an  Entkräftung  sterben.  Das  am  schwersten  verletzte 
Glied  wird  natürlich  zuerst  entfernt.  —  0|k 

d.    Die  Resectionen  auf  dem  Verbandplatze. 

Litteratur:  Die  angeführten  kriegs chirurgischen  Werke,  bes.  Pirogoff,  Stro- 
meyer,  Dename,  Löffler. 

Trepanation:  Bruns:  Chirurgie  Bd.  1.  p.  1049.  —  Hj'rtl:  Topogr.  Anatomie 
1,  Bd.  P.  74.  —  D  i  e f f  en  b  a  c  h :  Operative  Chirurgie  Bd.  IL  p.  19.  —  H.  F  i s  c  h e  r : 
V.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  V.  p.  595.  —  Roser:  Chirurgie  IV.  Aufl.  1864. 
p.  17. — Friedberg:  Virchow's  Archiv XXX.  Heft  5.  u.  6.— Bro  vv^n-S  e  quar  d: 
Lancet  1863.  Nr.  17.— Circular  Nr.  6  p.  17.  —Roser:  Arch.  für  Heilkunde 
VIL  p.  553. 

Resectionen:  0.  Heyfelder:  Operationslehre  und  Statistik  der  Resectionen. 
Wien  1861.  —  Esmarch:  Ueber  Resectionen  nach  Schussvrunden-,  Kiel  1851. 
—  Senftleben:  v.  Langenbeck's  Archiv  3.  Bd.  —  Lauer:  Bericht  über  die 
im  zweiten  Schleswig  -  holstein'schen  Kriege  ausgeführten  Operationen  unter 
Langenbeck's  Leitung  1849.  —  Scholz:  Amputation  und  Resection  bei  Ge- 
lenkverletzungen. Wien  1866.  —  Paul:  Conservative  Chirurgie  2te  Ausgabe 
p.  158.  — Danzel:  Langenbeck's  Archiv  1  Bd.  1860. —  Schwartz:  Beiträge 
zur  Lehre  von  den  Schusswunden  p.  37. 

1.    Die  Gelenkresectionen. 

§.  217,  Die  Frage,  ob  man  primär  oder  secundär  reseriren  soll,  ist 
noch  immer  nicht  endgültig  entschieden.  Stromeyer,  Schwartz,  Löff- 
ler, Baudens,  Legouest  vertreten  die  Primär-Resectionen ,  v.  Lan- 
genbeck,  Pirogoff,  Neudörfer  empfehlen  die  secundären.  Die 
Gründe  für  und  gegen  diese  Verfahren,  welche  die  verschiedenen  Autoren 
beibringen,  sind  von  ungleichem  Werthe.  Zuvörderst  hat  man  die  Sta- 
tistik zu  Rathe  gezogen  und  auch  hier  wurden  die  durch  dieselben  gewon- 
nenen Zahlen  zu  Gunsten  beider  Verfahren,  je  nach  der  Anschauung  des 
Schriftstellers  verwendet.  Man  darf  aber,  will  man  zu  einer  brauchbaren 
Statistik  gelangen,  nicht,  wie  es  geschehen  ist,  alle  Resectionen,  d.  h,  die 
wegen  traumatischer  Verhältnisse  und  dife  wegen  chronischer  Gelenkleiden 
vorgenommenen  in  einen  Topf  werfen,  sondern  muss  sich  einmal  die 
Mortalität,  welche  die  nach  Schussverletzungen  primär  oder  secundär  ver- 
richteten Gelenkresectionen  ergeben  haben,  allein  ansehen.  Von  40  im 
ersten  schleswig-holstein'schen  Kriege  nach  Esmarch  verrichteten  Resec- 
tionen im  Ellenbogengelenk  wurden  10  primär,  30  secundär  gemacht.  Auf 
die  ersteren  kam  nur  1  Todesfall  (Sterblichkeit  =  10°/o),  auf  die  letz- 
teren aber  5  (Sterblichkeit r=:  16,6%).  Im  Jahre  1864  wurden  nach  Löff- 
ler's  Zusammenstellung  5  primäre  und  33  secundäre  Ellenbogengelenk- 
resectionen  gemacht.  Auf  Erstere  kam  kein  Todesfall,  auf  Letztere  9 
(Sterblichkeit  =  27,l^/o.)    Die  Gesammtmortalität  betrug   somit  bei  den 

primären  Ellenbogengelenkresectionen    =    6,6"/o. 

secundären  „  =  22,2%. 

Im  Schultergelenke  wurden  im  ersten  Schleswig  -  holstein'schen  Kriege 
6  primäre  und  12  secundäre  Resectionen  gemacht,  von  Ersteren  führten  2 
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(33,3^/o),  von  Letzteren  4  (also  auch  33,3"/o)  zum  Tode.  Im  zweiten  scUes- 
wig-holstein'sclien- Kriege  wurden  7  primär  und  26  secundär  im  Schulter- 
gelenk resecirt,  von  Ersteren  starben  4  (Sterblichkeit  =  öT^'/o),  von  den 
Letzteren  12  (Mortalität  also  46"/o).  Die  Nordamerikaner  verrichteten  die 
primäre  Schultergelenkresection  in  210  Fällen,  davon  starben  50  (also23,3<>/o), 
die  secundäre  in  298  Fällen,  davon  starben  150  (also  38,59%).  Die  Ge- 
sammtmortalität  betrug  somit: 

bei  der    primären    Schultergelenkresection  =  25,5»/o. 

bei  der  secundären  „  =  38,9°/o. 

Die  Statistik  spricht  somit  entschieden  zu  Gunsten  der  primären  Resec- 
tionen an  den  oberen  Extremitäten,  bes.  am  Ellenbogengelenk.  Dies  ist 
auch  leicht  erklärlich,  wenn  man  den  günstigen  Zustand  der  Weichtheile 
im  ersten  Zeitraum,  das  Fehlen  der  eitrigen  Bindegewebsinfiltationen,  der 
Fistelgänge  und  Hautzerstörungen,  den  normalen  Zustand  der  Knochen 
bei  frischen  Verletzungen,  das  Fehlen  circumscripter  oder  diffuser  osteo- 
myelitischer und  periostitischer  Prozesse  in  denselben  und  endlich  die  re- 
lativ grössere  Integrität  des  Allgemeinzustandes  kurz  nach  der  Verletzung 
in  Erwägung  nimmt.  Verwundung  und  Operation  bildet  dann  gleichsam 
eine  Verletzung.  Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  einige  Verwundete  der 
Art  trotz  der  sorgfältigsten  Behandlung  durch  das  hohe  Wundfieber,  durch 
Pyämie,  durch  Phlegmonen  etc.  früher  fortgerafft  werden,  ehe  man  die 
secundäre  Resection  vornehmen  kann.  Dass  aber  durch  die  primäre  Re- 
section,  wie  Seh  war  tz  behauptet,  ein,  über  die  Sägefläche  hinausgehendes 
Absterben  der  Gelenkenden,  welches  bei  den  secundären  Resectionen 
wegen  der  starken,  schon  vorher  eingeleiteten  Entzündung  der  Weich- 
theile und  Infiltration  des  Periostes  öfter  einzutreten  pflegt,  ganz  ver- 
hindert werde,  ist  eine  durchaus  unbegründete  Annahme.  Für  die  seltener 
geübten  Resectionen  an  den  Gelenken  der  unteren  Extremitäten  nach  Schuss- 
verletzungen fehlt  bisher  ein  gesondertes  statistisches  Material  zur  Erledigung 
der  uns  beschäftigenden  Frage  über  den  Vorzug  der  primären  und  secundären 
Resectionen.  Ausser  der  geringeren  Mortalität  kommt  der  primären  Resection 
noch  ein  grosser  Vorzug  zu  Gute,  nämlich,  die  grosse  Erleichterung  und 
Sicherheit,  welche  dadurch  dem  Transporte  der  an  den  Gelenken  durch 
Schusswaffen  Verletzten  erwachsen.  Trotzdem  glauben  wir  doch  mit 
B.  V.  Langenbeck  gegen  die  Vornahme  der  Resectionen  auf  dem  Ver- 
bandplatze stimmen  zu  müssen  und  zwar  aus  drei  gewichtigen  Gründen. 
1)  Ist  die  Resection  eine  für  den  Verbandplatz  zu  Zeit  raubende 
und  auch  zu  schwierige  Operation.  Wir  setzen  zwar  voraus,  dass  jeder 
in's  Feld  ziehende  Chirurg  mit  der  Technik  der  Resectionen  so  genau  ver- 
traut ist,  dass  er  dieselben  nach  den  Regeln  der  Kunst  und  möglichst 
schnell  verrichten  kann.  Es  braucht  aber  auch  der  geschickteste  Chirurg, 
weil  man  wichtige  Weichtheile  (Biceps-Sehne,  Ulnaris  z.  B.)  zu  schonen  und 
mehrere  Sägeflächen  unter  erschwerenden  Umständen  anzulegen  hat,  viel 
Zeit  zur  Ausführung  einer  kunstgerechten  Resection  und  ausserdem  erfordert 
ja  auch  der  zur  Fixirung  des  resecirten  Gelenkes  unumgänglich  nothwen- 
dige  Verband  viel  Zeit  und  Sachkenntniss.  Besonders  gilt  dies  für  die 
Resectionen  an  den  unteren  Extremitäten  und  im  Ellenbogengelenke.  Da- 
gegen ist  der  Verband  und  das  Operationsverfahren  bei  der  Resection  im 
Schultergelenk  weit  einfacher,  es  treten  aber  auch  hier  gerade  die  er- 
wähnten Vortheile  der  primären  Resection  fast  ganz  zurück.  2)  Geben 
die  secundären  Gelenkresectionen,  bei  denen  man  subperiostal  verfahren 
kann,  ein  weit  günstigeres  Endresultat  nach  dem  übereinstimmenden  Ur- 
theile  aller  Chirurgen.  Von  der  Erhaltung  des  Periostes  hängt  bekannt- 
lich der  Knochenersatz  zum  grössten  Theile  ab.    Bei  der  primären  Resec- 
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tion  aber  ist  die  Erhaltung  des  Periostes  [grösstentlieils  unmöglicli.  Da- 
her findet  man  auch  nach  der  primären  Resection  viel  häufiger  die  Ent- 
stehung eines  steifen,  oder  schlottrigen  Gelenkes,  als  nach  der  secundären. 
Wir  wollen  gern  zugeben,  dass  hie  von  Ausnahmen  genug  vorkommen 
mögen.  So  berichtet  Löffler,  der  eifrigste  Verehrer  der  primären  Re- 
sectionen,  dass  der  einzige  Fall  von  EUenbogengelenkresection ,  in  wel- 
chem die  Operation  noch  am  Tage  der  Verwundung  selbst  gemacht  wurde, 
das  glänzendste  Resultat  von  Allen  ergeben  habe,  sowohl  was  Schnellig- 
keit und  Einfachheit  des  Verlaufes,  als  was  die  Brauchbarkeit  des  con- 
servirten  Gliedes  betrifft.  Dergleichen  glückliche  Ausnahmen  stossen  aber 
doch  die  Regel  nicht  um.  —  3)  Ist  die  Diagnose  der  Gelenkverletzungen 
meist  zu  schwierig,  um  ein  sofortiges  operatives  Eingreifen  zu  rechtfer- 
tigen. Wenn  auch  die '  Thatsache ,  dass  das  Gelenk  von  der  Schussver- 
letzung mit  betroffen  wurde,  in  der  Regel,  wie  wir  gesehen  haben,  bei 
einiger  Sorgfalt  und  Uebung  in  der  Untersucüung  bald  festzustellen  ist, 
so  giebt  doch  erst  der  weitere  Verlauf  der  Gelenkverletzung  Aufschluss 
über  die  Ausdehnung  derselben  und  über  den  Umfang  der  vorzunehmen- 
den Resection.  Es  würde  also  bei  der  primären  Resection  leicht  mehr 
geopfert,  als  sich  später  als  nothwendig  ergiebt,  oder  verletzte  Knochen- 
partien zurückgelassen  werden,  deren  Entfernung  bald  dringend  geboten 
erscheint.  —  Mögen  auch  gegen  die  beiden  letzten  Momente  von  der  an- 
deren Seite  Einwände  gemacht  werden  können,  das  werden  sicherlich  alle 
Kriegschirurgen  zugeben  müssen,  dass  der  erste  Grund,  nämlich  derZeit- 
und  Kräftemangel,  welcher  sich  trotz  der  vollendetsten  Sanitätsanstalten 
auf  dem  Verbandplatze  nach  grossen  und  blutigen  Schlachten  in  bekla- 
genswerther  Weise  immer  geltend  machen  wird,  allein  ausreicht,  um  die 
primären  Resectionen  zur  Zeit  vom  Verbandplatze  zu  verbannen.  Damit 
soll  aber,  wie  wir  später  sehen  werden,  nicht  das  Verdammungsurtheil 
über  die  primären  Resectionen  überhaupt  gesprochen,  vielmehr  nur  als 
Regel  festgestellt  sein,  dass  alle  Resectionen  in  den  Lazarethen  vorge- 
nommen werden  müssen,  wenn  man  nicht  gerade  an  Ueberfluss  an  Zeit 
auf  dem  Verbandplatze  leidet.  — 

2.    Die  Resectionen  in  der  Continuität  der  Knochen. 

§.  218.  Auch  über  den  Werth  der  Resectionen  in  der  Continuität 
der  langen  Röhrenknochen  sind  die  Chirurgen  noch  getheilter  Metuung. 
Percy  und  Larrey  d.  V.  hatten  mit  derselben  einige  gute  Resultate  er- 
zielt und  nach  ihnen  sind  Baudens  und  v.  Langenbeck  sehr  eifrige 
Fürsprecher  dieses  Verfahrens  geworden.  Darin  aber  stimmen  die  An- 
hänger und  die  Verdammer  dieser  Operation  gleichmässig  überein,  dass 
dieselbe  niemals  primär  gemacht  werden  sollte.  Denn  dieselbe  ist,  wenn 
sie  auch  noch  so  schonend  ausgeführt  wird,  ein  sehr  eingreifendes  Ver- 
fahren, welches  einen  Theil  der  subcutanen  Fractur  dem  Luftzutritt  bloss- 
legt  und  daher  eine  gewaltige  Reaction  hervorruft.  Ferner  ist  die  Scho- 
nung des  Periostes,  von  dem  doch  die  Regeneration  des  Knochens  gröss- 
tentheils  abhängt,  in  frischem  Zustande  der  Wunde  in  weit  geringerem 
Grade  möghch,  als  während  des  Eiterungsstadiums.  B.  von  Langenbeck 
machte,  wie  Stromeyer  berichtet,  im  ersten  Schleswig  -  holstein'schen 
Kriege  sehr  ausgedehnte  Resectionen  in  der  Continuität  der  Knochen  mit 
völliger  Hinwegnahme  der  Diaphyse,  doch  zeigte  sich  dabei,  dass  die  Re- 
generation eines  mit  dem  Periost  entfernten  Knochens  nicht  in  gleichem 
Maase  erfolgte,  wie  bei  den  Necrosen  und  dass  diese  Operation  überhaupt 
ein  sehr  verletzender  Eingriff  war.    Von  5  Resectionen  in  der  Continuität 


Operationen  auf  dem  Verbandplatze  —  Resectionen.  291 

des  Oberarmes,  welche  im  zweiten  Schleswig -holstein'schen  Kriege  nach 
Löffler's  Bericht  gemacht  wurden,  führten  drei  zum  Tode,  die  beiden 
Anderen,  von  denen  eine  primär  war,  zu  einem  falschen  Gelenk.  Von 
zwei  an  den  Knochen  des  Unterarmes  vorgenommenen  derartigen  Opera- 
tionen führte  eine  zum  Tode ,  die  andere  zum  falschen  Gelenke.  Die 
Resultate  der  Nordamerikaner  werden  wir  später  kennen  lernen.  Es 
scheint  somit  der  völhge  Ersatz  der  resecirten  Knochen  zu  den  Selten- 
heiten zu  gehören,  selbst  wenn  die  Operation  mit  möglichster  Schonung 
des  Periostes  ausgeführt  wurde.  Endhch  erscheint  die  primäre  Diaphy- 
senresection  desshalb  verwerflich,  weil  die  Grenzer,  der  Splitterung  sich  bei 
frischen  Schussfracturen  niemals  mit  Sicherheit  bemessen  lassen,  man 
also  leicht  zu  wenig  oder  zu  viel  fortnimmt,  weil  ferner  glatte  Knochen- 
sägeflächen einer  osteoplastischen  Vereinigung  weniger  günstig,  und  zur 
Einleitung  osteomyelitischer  und  necro tischer  Prozesse  geneigter  sind,  als 
die  unregelmässigen  Bruchflächen.  Muss  man  somit  von  der  Vornahme 
der  Zeit  raubenden  und  schwierigen  Diaphysenresectionen  auf  dem  Ver- 
bandplatze völlig  abrathen,  so  gilt  dies  nicht  in  gleicher  Weise  von  dem 
subcutanen  Abkneifen  scharfer  Knochenspitzen  und  Zacken,  weiche  unter 
dem  Contentivverbande  die  Weichtheile  zu  verletzen  oder  zu  reizen  drohen. 
Man  braucht  zu  dem  Zwecke  die  Schusswunde  nur  ein  wenig  zu  erweitern, 
dass  man  mit  einer  Knochenscheere  eingehen  und  die  scharfen  Spitzen 
der  Fragmente  abkneifen  kann.  Es  soll  aber  auch  dieser  Eingriff  nur 
unter  den  dringendsten  Indicationen  vorgenommen  werden,  z.  B.  wenn 
grosse  Gefässe  oder  Nerven  in  der  nächsten  Nähe  der  scharfen  und 
zackigen  Bruchenden  liegen.  Howard  hat  dies  Verfahren  zur  Regel 
machen  wollen  und  vorgeschlagen ,  bei  jeder  Schussfractur  die  Knochen- 
Enden  sorgfältig  zu  glätten  bis  zur  Ermöglichung  der  genauesten  Ver- 
einigung. In  dieser  Lage  soll  man  dann  die  Knocheu  enden  mittelst  zweier 
Drahtnähte  fixiren  und  dann  erst  den  Contentivverband  anlegen.  Dies 
Verfahren  ist  grösstentheils  unnütz,  denn  die  Vereinigung  der  Bruchenden 
kommt  ohne  dasselbe  meist  besser  zu  Stande,  dabei  aber  höchst  gefähr- 
lich, da  es  die  Reaction  in  der  Wunde  steigert  und  die  Entwicklung  oste- 
omyelitischer und  necrotischer  Prozesse  begünstigt.  Auch  hat  der,  an 
abenteuerlichen  Vorschlägen  reiche  Vater  dieses  verwerflichen  Verfahrens 
dabei  anzugeben  vergessen,  wie  sich  der  Chirurg  dazu  wohl  im  Kriege  die 
nöthige  Zeit  verschaffen  könnte. 

3.    Die  Trepanation  auf  dem  Verbandplatze. 

§.  219.  Die  Trepanation  ist  heut  zu  Tage  das  verstossene  Kind  der 
Chirurgie.  Fast  jeder  über  Kopfverletzungen  schreibende  Chirurg  beeilt 
sich  unter  Herbeischaffung  seiner  besten  Witze  derselben  noch  einige 
Hiebe  beizubringen.  Man  macht  sich  dabei  die  Sache  sehr  leicht, 
es  wird  eine  möglichst  grosse  Zahl  von  Trepanationen  zusammengestellt, 
eine  Erschrecken  erregende  Mortalität  daraus  berechnet  und  nun  lässt 
man  dem  Hohn  die  Zügel  schiessen  und  trägt  die  einst  so  hoch  gefeierte 
Operation  zu  Grabe.  Oder  man  stellt,  wie  Chenu,  die  Resultate  der 
verschiedenen  Behandlungsweisen  der  Kopfschussverletzten  in  bunter  Reihe 
zusammen  und  kommt  nach  den  dabei  erzielten  Resultaten  zu  dem  Ur- 
theile,  dass  der  Trepan  von  nun  an  gänzlich  aus  dem  Instrumenten- Appa- 
rate zu  verbannen  sei.  Die  Franzosen  behandelten  z.B.  in  der  Krim  2774 
Kopfverletzungen  und  hatten  darunter  764  Todesfälle  (27°/o);  die  Eng- 
länder 901  Kopf  Schussverletzungen  mit  180  tödtlichen  Ausgängen  (23"/o). 
So  weit  wäre  also  der  Vortheil  auf  Seiten  der  Engländer.    Es  wird  aber 
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weiter  hervorgehoben,  dass  die  Franzosen  von  740  Kopfverletzungen,  die 
mit  Eröffnungen  der  Schädelhöhle  oder  mit  Brüchen  der  Schädelknochen 
verbunden  waren,  nur  546  verloren  (also  73,7°/o),  während  bei  den  Eng- 
ländern sämmtliche  Verletzte  der  Art  (91)  starben  (lOO^/o).  Das  kommt 
natürlich  daher,  dass  die  Franzosen,  durch  Desault  aufgeklärt,  nicht 
mehr  trepaniren  bei  Schädelverletzungen,  während  die  Engländer,  durch 
Pott,  Abernethy  und  Cooper  verführt,  diesem  «heillosen«  Verfahren 
immer  noch  huldigen.  Solchen  Zahlen  gegenüber  erscheint  ein  Verdam- 
men der  Trepanation  wohl  immer  noch  erklärlich.  Wie  aber  Löffler 
nach  den  betrübenden  Eesultaten,  welche  die  exspectative  und  antiphlo- 
gistische Behandlung  der  Kopfschussverletzungen  im  zweiten  schleswig- 
holstein'schen  Kriege  ergeben  hat,  sich  den  Verdammern  der  Trepana- 
tion anschliessen  kann,  ist  mir  unbegreiflich.  Von  den  Schussbrüchen 
beider  Tafeln  (18)  hat  die  Hälfte  (9),  von  den  Schussbrüchen  mit  Hirn- 
haut und  Hirnzerreissung  (34)  nur  eine  einzige  nicht  zum  Tode  geführt 
(Mortalität  97,1*^/0).  Mir  will  es  wenigstens  scheinen,  dass  man  einer  so 
Schrecken  erregenden  Mortalität  gegenüber  mit  heissem  Bemühen  nach 
einer  Hülfe  für  derartige  Verletzungen  suchen  und  über  ein  so  erprobtes 
Mittel,  wie  die  Trepanation  nicht  so  schnell  den  Stab  brechen  sollte.  Der 
Grund,  wesshalb  man  mit  der  Trepanation  bisher  so  traurige  Kesultate 
erzielt  hat,  liegt  nicht  in  der  Operation,  sondern  in  den  schlechten  Indi- 
cationen,  die  man  für  dieselbe  aufgestellt  hat ,  und  in  der  ungenügenden 
Nachbehandlung.  Wollte  man  bei  jeder  Schussfractur  heut  zu  Tage  am- 
putiren,  so  würde  man  die  Amputation  bald  noch  mehr  in  Verruf  brin- 
gen, als  sie  schon  ist,  vielleicht  auch  ganz  verdammen.  Und  doch  haben 
wir  gesehen,  dass  in  diesem  traurigen  Mittel  für  gewisse  Verletzte  immer 
noch  das  einzige  Heil  liegt.  So  wird  es  sich  auch  mit  der  Trepanation  ver- 
halten. Wenn  man  wegen  jeder  Schädelverletzung  trepanirt,  wie  es  frü- 
her der  Fall  war,  so  wird  man  nur  die  schlimmsten  Erfolge  haben,  für 
bestimmte  Schädelverletzungen  ist  aber  doch  von  der  Trepanation  nur 
noch  Rettung  zu  erwarten.  Damit  soll  nicht  gesagt  sein,  dass  dieselbe 
stets  eine  sichere  Hülfe  bringt,  wie  man  wohl  im  ungerechten  Eifer  ver- 
langt hat,  sie  eröffnet  aber  die  günstigsten  Chancen  für  die  weitere  Be- 
handlung. Ist  die  Letztere  unzweckmässig,  wie  bei  den  Engländern  in  der 
Krim,  so  werden  auch  die  Chancen  dieser  Operation  sich  ebenso  verschlech- 
tern, wie  die  jedes  anderen  therapeutischen  Eingriffes.  — 

Die  Trepanation  darf  nicht,  wie  früher,  zur  Beseitigung  anscheinend  be- 
denklicher Gehirnsymtome  z.  B.  des  Gehirndruckes  vorgenommen  werden,  son- 
dern nur  prophylactisch  zur  Abwendung  einiger  unausbleiblicher  und  fast  stets 
mit  Sicherheit  zum  Tode  führender  Folgezustände  bestimmter  Schädelschuss- 
verletzungen. Die  Zeichen  des  Gehirndruckes  sind  im  Allgemeinen  doch  zu 
schwankend,  weichen  auch  bei  zweckmässiger  Behandlung  zu  oft  von  selbst, 
auch  ist  es  zu  schwer,  die  Stelle  des  Gehirnes,  welche  besonders  unter  dem 
Drucke  steht,  genau  zu  bestimmen,  um  darauf  allein  hin  eine  so  eingreifende 
Operation  zu  wagen,  wie  die  Trepanation  es  unbestritten  ist.  Wir  haben 
aber  gesehen,  dass,  wenn  rauhe  Knochensplitter  oder  andere  fremde  Kör- 
per bei  eröffneter  Schädelhöhle  durch  die  Gehirnhäute  in  das  Gehirn  drin- 
gen, die  primäre,  durch  die  mechanische  Reibung  und  Reizung  der  Ge- 
hirnhäute an  den  fremden  Körpern  bei  den  nun  beginnenden  respiratorischen 
und  zu  gleicher  Zeit  verstärkt  auftretenden  circulatorischen  Bewegungen 
des  Gehirns  erzeugte  Meningitis  fast  niemals  auszubleiben  pflegt.  Die 
Erfahrung  hat  uns  ferner  mehr  und  mehr  gezeigt,  dass  trotz  der  Ver- 
sicherungen Strom eyer's  die  Antiphlogose  allein,  wenn  auch  in  der 
ganzen  blutigen  Fülle  des  uns  überlieferten  Heilapparates  in  Anwendung 
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gezogen,  ohnmächtig  gegen  diesen  furchtbaren  Process  ist,  dass  viebnehr 
alle  davon  befallenen  Patienten  fast  rettungslos  verloren  sind.  Daher 
sollte  man  doch  glauben,  dass  es  als  das  einzige  rationelle  Verfahren  in 
solchen  verzweifelten  Fällen  erscheint,  sofort  die  schleunige  und  radicale 
Entfernung  der  fremden  Körper  und  darauf  einen  sorgfältigen  Verschluss 
der  Schädelhöhle  vorzunehmen.  In  den  meisten  Fällen  wird  dies  ohne 
Trepanation,  mit  einem  Meissel,  einem  Elevatorium,  einer  Knochenscheere 
und  gut  fassenden  Kornzange  möglich  sein;  wenn  nicht,  so  ist  die  Vor- 
nahme der  Trepanation  unter  diesen  Umständen  gewiss  ebenso  dringend 
indicirt,  wie  es  irgend  ein  Heilverfahren  nur  immer  sein  kann.  Doch  eilt 
diese  Operation,  wie  keine  andere,  weil  24  Stunden  nach  der  Verletzung 
nach  unseren  Erfahrungen  bereits  die  Meningitis  traumatica  beginnen 
kann.  Gern  wollen  wir  zugeben ,  dass  dem  ruhigen  und  bewussten  Han- 
deln des  Chirurgen  hier  grosse  Schwierigkeiten  entgegentreten.  Es  ist 
nämlich  oft  äusserst  schwierig,  zuweilen  ganz  unmöglich,  die  Diagnose 
fremder  perforirender  Körper  frühzeitig  zu  machen.  Man  darf  ja  bei  der- 
artigen Verletzungen  nur  vorsichtig  mit  dem  Finger  zufühlen  und  kann 
deprimirte  Knochensplitter  daher  leicht  übersehen,  wenn  sie  tief  einge- 
graben oder  unter  der  Schädeldecke  versteckt  sitzen.  Da  indessen  eine 
vorsichtige,  ergiebigere  Eröffnung  der  Schädelhöhle,  wenn  dieselbe  schon 
durch  das  Trauma,  wenn  auch  in  beschränkterer  Weise  Statt  gefunden 
hatte,  gewiss  kein  schwerer  Eingriff  zu  nennen  ist,  so  dürfte  es  gerathen 
erscheinen,  bei  nur  einigermassen  gegründetem  Verdachte  auf  das  Vorhan- 
densein perforirender  fremder  Körper  lieber  schonend  zu  operiren,  selbst 
auf  die  Gefahr  hin,  eine  überflüssige  Operation  gemacht  zu  haben.  Dass 
eine  vorsichtige  Entfernung  deprimirter  Partien  unter  diesen  Umstän- 
den oft  von  erstaunlich  guter  Wirkung  ist,  lehrt  bereits  eine  grosse  Zahl 
guter  Beobachtungen  und  das  physiologische  Experiment. 

Ist  die  Schädelhöhle  durch  die  Verletzung  nur  eröffnet,  das  Gehirn  und 
seine  Häute  aber  intact,  so  muss  man  ruhig  zuwarten,  weil  der  Blosslegung  der 
Dura,  selbst  wenn  dieselbe  dabei  leicht  verletzt  wurde,  an  sich  eine  Meningitis 
nicht  zu  folgen  pflegt.  Wenn  aber  zwischen  Dura  und  Schädelknochen  rauhe 
Knochensplitter  oder  andere  fremde  Körper  gerathen  sind  oder  wenn  die 
Knochenwunde  sehr  unebene  und  scharfe  Ränder  hat,  so  werden  die  Me- 
ningen bei  den  nach  der  Eröffnung  der  Schädelhöhle  eintretenden  Athem- 
Bewegungen  des  Gehirns  auch  stark  gerieben  und  so  kann  eine  Menin- 
gitis hervorgerufen  werden.  Hier  dürfte  durch  vorsichtiges  Glätten  der 
unebenen  Ränder  der  Knochenwunde  und  durch  umsichtige  Entfernung 
der  aufliegenden  fremden  Körper  die  Gefahr  leicht  abzuwenden  sein.  Man 
sollte  daher  auch  diese  Operationen  auf  dem  Verbandplatze  nicht  unter- 
lassen. Wenn  aber  ein  fremder  Körper  in  die  Schädelhöhle  so  eingedrun- 
gen ist,  dass  er  den  dabei  entstandenen  Defect  vollständig  verschliesst,  so 
ist  die  sofortige  Entfernung  desselben  nicht  indicirt,  da  die  Erfahrung  ge- 
zeigt hat,  dass  dergleichen  fremde  Körper  einheilen  oder  allmählich  ohne  tu- 
multuarische  Erscheinungen  abgestossen  werden  können.  Treten  aber  im  spä- 
teren Verlaufe,  wie  leider  häufig  noch  die  Zeichen  der  Meningitis  oder  der 
Encephalitis  ein,  so  kommt,  wie  wir  bald  sehen  werden,  die  secundäre 
Trepanation  dabei  in  Frage.  — 

Wenn  man  diese  Indicationen  für  die  Primär-Trepanation  festhält,  so 
wird  man,  wie  es  mir  scheint,  die  Kopfverletzten  besser  berathen,  als  bei 
dem  heillosen  operativen  Nihilismus.  Die  Nordamerikaner  extrahirten  in 
114  Fällen  Knochensplitter  bei  Schädelschussfracturen  und  hatten  dabei  61  To- 
desfälle (Mortalität  =  53,5"/o),  sie  trepanirten  in  107  Fällen  und  verloren 
davon  60  (Mortalität  z:^  ^Q^lo).    Obwohl  diese  Zahlen  unbestimmt  und  un- 
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genau  sind,  SO  sprechen  sie  doch  für  ein  actiyes  operatives  Einschreiten  bei  den 
schweren  Schädelschussverletzungen,  — 

Wenn  es  irgend  angeht ,  ist  der  Hohlmeissel  dem  Trepan  vor- 
zuziehen  ,  weil  man  mit  demselben  kleine  und  bequeme  Knochen- 
wunden von  jeder  erwünschten  Gestalt  machen  kann  und  die  Wunde  nicht 
durch  zersägte  und  zertrümmerte  Knochenfragmente  beschmutzt.  Man 
beginnt,  den  am  meisten  hervorragenden  Knochenrand  abzumeisseln,  wobei 
man  die  Spitze  des  Hohlmeissels  schief  gegen  die  Kante  aufsetzt  und 
kleine,  kurze,  wiederholte  Schläge  mit  dem  Hammer  macht.  Mit  gestielten 
Schwämmchen  wird  abgewischt,  alle  kleine  Meisselsplitter  mit  derPincette 
sorgfältig  entfernt  und  mit  dem  stumpfen  Haken  von  Zeit  zu  Zeit  pro- 
birt,  ob  die  perforirenden,  niedergedrückten  Knochenränder  sich  heben 
lassen.  Die  Entfernung  der  Letzteren  muss  sehr  vorsichtig  und  so  ge- 
schehen, dass  niemals  die  scharfen  Ränder  derselben  in  das  Gehirn  hin- 
einfahren. Kann  man  mit  dem  Meissel  nicht  ankommen  oder  hat  man 
ihn  nicht  zur  Stelle,  so  legt  man  den  Knochen  unter  sorgfältiger  Scho- 
nung des  Pericranium  bloss  und  setzt  zuerst  die  Pyramide  auf,  um  ein 
Abgleiten  des  Trepans  zu  verhüten,  und  zwar  seitlich  vom  Rande  der 
Knochen  wunde.  Hat  sich  nun  eine  Rinne  für  die  Krone  durch  die  Drehungen  der- 
selben gebildet,  so  wird  diePyramide  zurückgestellt  und  nachdem  der  Tirefond 
eingeschraubt  worden,  die  Krone  eingesetzt  und  ohne  Druck  leicht  ge- 
dreht. Je  tiefer  man  kommt,  desto  vorsichtiger  und  langsamer  muss  man 
operiren,  jeden  Druck  mit  besonderer  Sorgfalt  vermeiden  und  fleissig  mit 
einer  flachen  Sonde  untersuchen,  wie  tief  man  gekommen  ist.  — 

§.  220.  Die  Trepanation  bei  Verletzungen  der  Wirbelsäule  und  des 
Rückenmarkes,  welche  von  englischen  Chirurgen  jetzt  vielfach  geübt  und 
sehr  empfohlen  wird,  auf  dem  Schlachtfelde  vorzunehmen,  erscheint  bei 
der  Schwierigkeit  der  Operation  so  lange  nicht  gerathen,  bis  das  Ver- 
fahren vereinfacht  und  sein  klinischer  Werth  festgestellt  ist.  Doch  ist  es 
immer  zweckmässig,  zugängliche  perforirende  Splitter  auch  hier  sorgfältig  zu 
extrahiren  und  scharfe,  unebene  Bruchränder  zu  glätten,  so  weit  sie  eben 
zugängig  sind.  — 

4.    Die  Transfusion  auf  dem  Verbandplatze. 

Litteratur:  Neudörfer:  1.  c.  —  Demme  1.  c.  und  Schweiz.  Zeitschr,  für  Heil- 
kunde I.  p.  437  —  460.  —  Panum:  Virchow's  Ai'chiv  XXV [I.  240  —  296; 
433—  460.—  Blasius:  Statistische  Beiträge  der  deutschen  Klinik  1863  Nr.  47. 
—  W.  Braune:  Archiv  für  klinische  Chirurgie  VI.  p,  648  —  655.  —  Nuss- 
baum:  Vier  chirurgische  Briefe  an  seine  in  den  Krieg  ziehenden  Schüler.  Mün- 
chen 1866.  — 

§.221.  Neudörfer  hat  den  Versuch  gemacht,  die  Transfusion  in 
die  Militärchirurgie  zu  verpflanzen  und  Demme  ist  darauf  der  eifrigste 
Anwalt  dieses  Verfahrens  geworden.  Diese  beiden  Autoren  haben  auch 
gerathen,  die  Transfusion  bereits  auf  dem  Verbandplatze  bei  Verletzten, 
welche  durch  Blutverluste  so  erschöpft  und  blutend  auf  den  Verbandplatz 
kommen,  dass  ihr  baldiger  Tod  zu  erwarten  steht,  zu  verrichten.  Die 
Sache  sieht  zwar  anscheinend  sehr  verlockend  aus,  wer  aber  dergleichen 
Operationen  verrichtet  hat  und  die  Arbeitsfülle  auf  einem  Verbandplatze 
nach  einer  grossen  Schlacht  kennt,  wird  bald  zu  der  Ueberzeugung  ge- 
langen, dass  dieser  Operation  keine  grosse  Zukunft  an  diesem  Orte  blühen 
wird.  Zuvörderst  ist  es  unmöglich,  die  nöthige  Quantität  Menschenblut 
auf  dem  Verbandplatze  stets  zur  Hand  zu  haben.    Man  könnte  uns  zwar 
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einwenden,  dass  bei  der  grossen  Zahl  Schwerverletzter,  die  sich  auf  den 
Verbandplätzen  sammeln,  viel  Gelegenheit  zu  Venäsectionen  geboten  und 
daher  Blut  leicht  zu  beschaffen  sein  müsse.  Die  Sachlage  hat  sich  aber, 
wie  wir  gesehen  haben,  heut'  zu  Tage  geändert,  während  man  früher  das 
Blut  bei  penetrirenden  Kopf-  und  Brust  -Wunden  sofort  in  Strömen  Hess, 
wartet  man  jetzt  mit  dem  Aderlasse,  bis  sich  irgend  eine  dringende  In- 
dication  dazu  findet.  Tritt  nun  aber  bei  einem  solchen  Verletzten  die 
Nothwendigkeit  zur  Vornahme  einer  Venäsection  ein,  so  ist  nicht  immer 
auch  gleich  ein  Transfusionsbedürftiger  zur  Stelle.  Beide  Verfahren  sind 
vielmehr  in  der  Regel  so  dringlich,  dass  die  Verletzten  nicht  auf  einander 
warten  können.  Man  hat  daher  vorgeschlagen,  defibrinirtes  und  auf  der 
Höhe  der  Bluttemperatur  erhaltenes,  venöses  Blut  vom  Zug-  und  Schlacht- 
vieh, bei  denen  die  Blutkörperchen  zum  Theil  kleiner  als  das  Caliber  des 
menschlichen  Capillarsystems  sind,  zu  diesem  Zwecke  zu  verwenden. 
Prevost  undDumas,  später  Dieffenbach  haben  zwar  behauptet,  dass 
das  Blut  eines  Wirbelthieres  für  ein  Wirbelthier  einer  anderen  Ordnung 
undFamilie  wahrhaft  giftig  sei,  Bischoff  und  Brown- Sequard  kamen 
dagegen,  wenn  sie  arterielles  Blut  benutzten,  zu  entgegengesetzten  Resul- 
taten. So  schwebte  die  Frage  bis  zu  Panum's  klassischen  Untersuchungen 
und  Experimenten.  Derselbe  war  dabei  zwar  im  Stande,  durch  das  gequirlte 
Blut  von  Wiederkäuern,  die  durch  Verblutung  aufgehobenen  Funktionen 
des  Nervensystems  von  Hunden  wieder  zu  beleben,  aber  es  traten  bald 
blutige  Ergüsse  aus  dem  Darm  und  den  Nieren,  sowie  in  die  serösen 
Körperhöhlen  ein,  ferner  blieb  die  Harnstoffabscheidung  bei  so  behandel- 
ten Hunden  vollständig  suspendirt.  D esshalb  hält  es  Panum  trotz  ein- 
zelner andauernd  günstiger  Resultate,  welche  ältere  Autoren  gewonnen 
haben,  für  gerathen,  nur  Menschenblut  zur  Transfusion  beim  Menschen  zu 
benutzen.  Da  es  sich  nun  aber  auf  den  Verbandplätzen  meist  um  sehr 
hohe  Grade  von  Blutleere  handelt,  wenn  man  zur  Transfusion  sich  ge- 
nöthigt  sieht,  so  müsste  man  auch  über  grössere  Quantitäten  Menschen- 
blut zu  disponiren  haben,  wie  sie  schwerlich  leicht  zur  Hand  zu  stellen 
sein  werden. 

Dazu  kommt  nun  aber  noch  ein  zweiter  Uebelstand,  welcher  der 
Transfusion  bisher  anhaftet  und  ihre  Ausübung  auf  dem  Verband- 
platze behindert,  nämlich  die  schwierige  Technik  derselben.  Es  unterliegt 
wohl  nach  den  erwähnten  Untersuchungen  Panum's  keinem  Zweifel  mehr, 
dass  dem  gequirlten  Blute  der  Vorzug  vor  dem  nicht  defibrinirten  behufs 
der  Substitution  gebührt,  weil  das  Blut  dadurch  seine  venöse  Beschaffen- 
heit verliert  und  die  bedeutenden  Gefahren,  welche  durch  die  Injection 
von  Gerinnseln  herbeigeführt  werden  können,  dadurch  fortfallen.  Dabei 
ist  defibrinirtes  Blut  ganz  geeignet,  bei  einem  fast  blutleeren  Thiere  alle 
Functionen  wieder  ad  integrum  herzustellen.  Dass  dasselbe  eine  grosse 
Neigung  zu  blutigen  Ausschwitzungen  mit  rasch  lethalem  Ausgange  be- 
dinge, wie  Magendie  gelehrt  hat,  ist  durch  Panum  widerlegt.  Das 
defibrinirte  Blut  muss  aber  auch  filtrirt,  um  die  letzten  Reste  von  fibri- 
nösen Gerinnseln  zu  entfernen,  und  sorgfältig  im  Wasserbade  warm  gehalten 
werden.  Die  Einführung  desselben  in  die  Blutbahn  muss  langsam  ge- 
schehen, um  nicht  durch  eine  schnelle  Ausdehnung  des  venösen  Systems 
Herzlähmung  oder  Gefässzerreissung  herbeizuführen.  Dies  sind  schon 
Schwierigkeiten,  welche  so  zeitraubend  erscheinen,  dass  sie  vor  der  Hand 
die  Transfusion  von  dem  Verbandplatze  wohl  verbannen  werden.  Gesteigert 
werden  dieselben  nun  aber  noch  durch  die  unzureic^^ enden  und  complicirten 
Instrumente,  welche  man  für  die  Transfusion  empfohlen  hat.  Demme 
hat  zu  dem  Zwecke  die  von  Mathieu  angegebene  Transfusionsspritze  in 
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der  Weise  verändert,  dass  er  eine  schreibfederartig  abgeschnittene  Lanzen- 
spitze, wie  sie  an  der  Pravaz'schen  Spritze  bekannt  ist,  ansetzt,  mit  der 
man  direct  in  die  Vene  einstötzt.  W.Braune  empfabl  direct  die  Pra- 
vaz'sche  Spritze  zur  Vornahme  der  Transfusion,  doch  änderte  er  die  Ca- 
nule  derselben  etwas  um.  Die  Nadel  ist  eine,  in  einem  stumpfen  Winkel 
gebogene,  nach  der  Spitze  hin  sich  etwas  verjüngende  Stahlröhre,  unten 
bogenförmig  abgeschnitten,  mit  Aufbiegung  der  unteren,  in  eine  Lanzen- 
spitze auslaufenden  Fläche.  Die  Canüle  wird  in  Verbindung  mit  der 
Spritze  eingebracht.  Muss  viel  Blut  injicirt  werden,  so  verbindet  Braune 
diese  Canüle  durch  einen,  mit  einem  Quetschhahn  versehenen  Kautschuk- 
schlauch mit  einer  graduirten  langen  Glasröhre,  deren  Druck  man  durch 
die  Stellung  derselben  zur  Vene  reguliren  kann.  Diese  beiden  Apparate 
sind  aber  sehr  unsicher,  man  sticht  leicht  durch  die  Vene  hindurch  und 
weiss  nie  genau,  was  man  gethan  hat.  Es  ist  daher  besser  die  Vene, 
nachdem  man  sie  durch  eine  Compressionsbinde  zum  Strotzen  gebracht 
hat,  frei  zu  legen,  quer  zu  eröffnen  und  nun  nach  Entfernung  der  Com- 
pression  das  Blut  zu  injiciren.  Nussbaum  setzt  in  die  Venenwunde  eine 
kleine ,  elastische ,  mit  destillirtem  Wasser  gefüllte  und  oben  zugekorkte 
Canüle  ein,  deren  beide  Enden  von  Silber  sind.  Dieselbe  wird  von  einem 
Assistenten  fixirt  und  vom  Operateur  durch  eine  Zinnspritze  das  Blut  durch 
diese  Canüle  injicirt.  Es  genügt  aber,  wenn  man  eine  gut  schliessende, 
mit  einer  feinen  geknöpften  Canüle  versehene  Injectionsspritze  von  Messing 
zu  dem  Zwecke  verwendet.  Die  mit  einem  Verschluss  versehene  Canüle 
derselben  wird  in  die  Vene  eingebunden,  und  bei  der  Füllung  der  Spritze 
sorgfältig  verschlossen  gehalten.  Gut  ist  es,  wenn  die  Spritze  gleich  so 
gross  ist,  dass  sie  '/a  Pfund  Blut  fasst,  damit  man  nicht  so  oft  Blut  ein- 
zuziehen braucht.  Man  muss  sich  dabei  wohl  hüten ,  dass  nicht  zu  viel 
Luft  mit  in  die  Spritze  eingesogen  wird.  — 

Man  wird  schon  aus  dieser  kurzen  Beschreibung  der  Operation  ersehen, 
wie  complicirt  und  mühselig  das  Transfusionsverfahren  ist.  Dasselbe  dürfte  da- 
her, bis  es  vereinfacht  und  sicherer  ist,  zur  Zeit  noch  wenig  Empfehlung 
für  die  Kriegspraxis  verdienen.  Man  würde  übrigens  auf  dem  Verbandplatze 
auch  oft  diese  Operation  zu  spät,  oder  unnöthiger  Weise  machen.  P  a  n  u  m  hat 
nämlich  gezeigt,  dass  man  nicht  den  allerletzten  Moment  für  die  Ausführung 
der  Transfusion  abwarten  darf,  da  die  Störungen  des  Nervensystems,  welche 
aus  einem  selbst  sehr  kurzen,  absoluten  Blutmangel  resultiren  (Ohnmäch- 
ten und  Convulsionen),  die  grossten  und  nicht  zu  beseitigenden  Gefahren 
mit  sich  bringen.  Bei  dem  höchsten  Grade  der  Anämie  würde  die  Trans- 
fusion also  doch  meist  zu  spät  kommen  und  die  mittleren  und  niedrigeren 
Grade  derselben  gleichen  sich  nach  Verschluss  des  blutenden  Gefässes 
und  bei  einer  excitirenden  und  roborirenden  Behandlung  oft  genug  wieder 
selbst  aus.  — 

5.    Die  Tracheotomie  auf  dem  Verbandplatze. 

Litteratur:  J.Kühne:  die  künstliche  Eröffnung  der  Luftwege:  Leipzig  und  Hei- 
delberg 1864.— Szym  ano  w  sky:  Petersburger  med.  Zeitschr.  1863  p.22.— 35. 
Luecke:  Arch.  für  kl.  Chir.  IV.  p.  589  —  592.  —  Hueter:  Verhandlungen 
der  Berl.  med.  Gesellschaft  I.  p.  174  —  191. 

§.  222.  Bei  perforirenden  Schusswunden  des  Larynx  und  der  Tra- 
chea, oder  wenn  das  Projectil  hinter  oder  neben  der  Trachea  stecken  ge- 
blieben und  zur  Zeit  nicht  zu  extrahiren  ist,  sollte  man  niemals  den  Trans- 
port wagen,   ohne  die  Tracheotomie  vorher  verrichtet  zu  haben,  weil  auf 
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demselben  leicht  durch  Herablaufen  von  Blut  in  die  Trachea,  durch  blutige 
Infiltration  der  Epiglottis  und  der  Stimmbänder  oder  durch  ein  acutes  Odem 
derselben  die  lebensgefährlichsten  Zufälle  oder  gar  ein  plötzlicher  Tod 
bedingt  werden  können.  Die  Stelle,  an  welcher  man  den  Luftröhrenschnitt 
vornimmt,  richtet  sich  nach  dem  Sitze  und  dem  Umfange  der  Verletzung. 
Im  Ganzen  ist  es  aber  gerathen,  so  tief,  wie  möglich  zu  operiren  (Tra- 
cheotomia  inferior),  weil  die  Operation  hier  am  leichtesten  und  sichersten 
ist.  Die  Canüle  durch  die  Schussöffnung  selbst  einzuführen,  ist  nicht 
zweckmässig ,  weil  sie  daselbst  zu  schlecht  befestigt  und  Blut  und  andere 
fremde  Körper  daneben  herabfliessen  können.  Der  Kopf  muss  bei  der 
Operation  stark  zurückgelegt,  unter  den  Hals  und  die  obere  Rückengegend 
daher  ein  Polster  geschoben  werden.  Chloroform  kann  man  ruhig  an- 
wenden, wenn  die  Kranken  nicht  schon  zu  asphyctisch  geworden  sind.  Der 
flautschnitt  muss  möglichst  gross  und  in  der  Mittellinie  gemacht  werden, 
beim  weiteren  Vordringen  präparirt  man  nach  der  schönen  Methode  von 
Langenbeck  zwischen  zwei  Pincetten  und  lässt  alle  Venen  mit  dem 
stumpfen  Haken  zur  Seite  ziehen.  Jedes  blutende  Gefäss  wird  sorgfältig 
umstechen,  die  Luftröhre  nicht  eher  eröffnet,  bis  die  Blutung  vollstän- 
dig gestillt  ist.  Zur  Eröffnung  der  Luftröhre  fixirt  man  dieselbe  zwischen 
zwei  Pincetten,  oder  mit  dem  Doppelhaken  und  Dilatatorium  Lange n- 
beck's,  oder  mit  dem  scharfen,  nach  oben  eingesetzten  Haken  Roser's 
oder  durch  Fadenschlingen ,  welche  man  durch  jede  Seite  der  Luftröhre 
einlegt.  Die  Canüle,  welche  hinreichend  weit  und  lang  sein  muss,  wird 
langsam  und  bohrend  eingeführt  und  mit  Bändern  um  den  Hals  befestigt. 

Im  Nothfalle  kann  man  sich  Statt  derselben  einer  dicken  Federspule 
oder  eines  Catheterstückes  bedienen,  die  man  in  die  Luftröhrenwunde  ein- 
näht. — 

Wenn  durch  das  zufällig  in  die  Luftröhre  eingedrungene  Blut  Er- 
stickungsgefahr droht,  muss  sogleich  ein  elastischer  Katheter  tief  eingelegt 
und  hierdurch  der  Lufteintritt  gesichert  und  das  Ausstossen  des  Blutes 
durch  den  Husten  angeregt  werden.  Ist  ein  Catheter  nicht  zur  Hand, 
so  ist  nur  im  Aussaugen  des  Blutes  aus  der  Trachea  durch  directes  Auf- 
legen des  Mundes  noch  Rettung  zu  finden.  — 

Die  künstlichen  Apparate,  welche  Messer  und  Diktator  zugleich  sein 
sollen  (Thomson,  Pitha,  Maisonneuve) ,  sind  unsicherer  und  ver- 
letzender in  der  Wirkung  und  erschweren  die  Operation  durch  ihr  Volumen 
und  ihr  leichteres  Abgleiten.  —  Percy  berichtet,  dass  es  ihm  gelungen 
sei,  von  einer  Tracheotomie-Wunde  aus  eine  tief  in  der  Trachea  steckende 
Kugel  zu  extrahiren.  Meist  aber  werden  derartige  Verletzte  schon  früher 
ersticken,  ehe  sie  auf  die  Verbandplätze  kommen. 

6.    Der  Catheterismus   auf  dem  Verbandplatze. 

§.  223.  Bei  allen  Schussverletzungen  der  Blase  und  Harnröhre  bildet 
die  Herstellung  des  Harnausfiusses  die  dringendste  chirurgische  Aufgabe. 
Daher  haben  Dupuytren,  Cooper,  Larrey  mit  Recht  gerathen,  unter 
diesen  Umständen  die  Einführung  des  Catheters  so  früh  als  möglich  vor- 
zunehmen. Bei  Blasenschussverletzungen  hat  der  Catheterismus  meist 
keine  Schwierigkeit.  Es  erscheint  rathsam  denselben  mit  guten  elastischen 
Cathetern  zu  machen,  damit  man  dieselben  möglichst  lange  liegen  lassen 
kann.  Ist  die  Harnröhre  durch  das  Projectil  an  irgend  einer  Seite  er- 
öffnet, so  bietet  die  Einführung  des  Catheters,  welche  man  im  Nothfalle 
durch  die  Wunde  bewirken  kann,  keine  bedeutenden  Schwierigkeiten.  Bei 
inneren   Zerreissungen    derselben   durch    Contusionsschüsse    dagegen    ist 
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der  Catheterismus  oft  unendKch  schwer  oder  ganz  unmöglich;  man  wird 
daher  unter  diesen  Umständen  meist  zu  einer  kunstgemässen  Function  der 
Blase  schreiten  müssen.  Ist  schon  eine  beträchtliche  Harninfiltration  da, 
wenn  der  Verwundete  auf  den  Verbandplatz  gebracht  wird,  so  sind  zu- 
vörderst ergiebige,  zweckmässig  localisirte  Incisionen  vorzunehmen.  Durch 
dieselben  gelingt  es  denn  auch  bisweilen  noch,  einen  Catheter  einzuführen. 
Die  Technik  des  Catheterismus  müssen  wir  hier  als  bekannt  voraussetzen. 
Man  soll  stets  mit  den  dicksten  Nummern  beginnen.  Zweckmässig  ist  es, 
wenn  man  alle  Nummern  der  elastischen  und  drei  verschieden  starke 
silberne  Catheter  bei  sich  hat. 

ß.    Die  Behandlung  der  Blessirten  im  Lazareth. 

I.    Die  Sanitätseinrichtungen  im  Rücken   der  kämpfenden 

Truppen. 

Litteratur:  Michaelis:  Einrichtung  der  Feldspitäler.  Göttingen  1801. — Oppert: 
Die  Einrichtung  von  Krankenhäusern.  Berlin  1859.  —  v.  Breuning:  Bemerk- 
ungen über  Spitalsbau  und  Einrichtungen.  Wien  1859.  —  Esse:  Die  Kranken- 
häuser, ihi-e  Einrichtung  und  Verwaltung.  Berlin  1857  5  und  das  neue  Kranken- 
haus der  jüdischen  Gemeinde.  Ber'in  1861.  —  Degen:  Der  Bau  der  Kranken- 
häuser mit  besonderer  Bertlcksichtigung  der  Ventilation  und  Heizung.  München 
1862.  —  Seifert:  Schmidt's  Jahrbücher  1866  Nr.  3.  —  Discussion  sur  l'hy- 
giene  des  hopitaux  h  l'academie  de  medecine.  (Bullet,  de  l'academie  1861  — 
1862.  Tom.  XXVII)  et  ä  la  societe  de  Chirurgie.  (Bulletins  de  la  societe. 
Paris  1864). —  Husson:  Etüde  sur  les  hopitaux  etc.  Paris  1862. —  Sarazin: 
Essai  sur  les  hopitaux.  An.  d'hyg.  publ.  2.  Ser.  XXIV,  p.  294  etc.  —  Evans: 
La  commission  sanitaire  des  Etats-Unis.  Paris  1865. —  Nightingale:  Notes 
on  hospitals.  Londonl863.  (Deutsch  vonSenftleb  en.  Memel  1866).— Kraus, 
Felix;  Das  Krankenzerstreuungssystem.  Wien  1861.  —  A.  L.  Richter:  üeber 
Organisation  des  Feldlazarethwesens  und  vonTransportcompagnien.  Bonn  1854. 
—  Rose:  Charite - Annalen.  XII,  1.  —  Fischer,  H. .  ibidem  XIII.:  1.,  und 
klinische  Wochenschrift  1864  p.  339  und  1867  Nr.  23.  —  Die  citirten  kriegs- 
chirurgischen Werke  bes.:  Pirogoff,  Ba  udens,  Scrive,  Stromeyer  (bes.: 
auch  in  den  kriegschirurgischen  Erfahrungen  aus  dem  Feldzuge.  1866.)— Baer- 
windt:  Die  Behandlung  der  Verwundeten  unter  Zelten.  Würzburg.  1867.  — 
Brinkmann:  die  freiwillige  Krankenpflege  im  Kriege.  Berlin  1867.  —  Loe- 
wenhardt:  die  Organisation  der  Privathülfe.  Berlin  1867.  —  Erfahrungen 
aus  dem  Kriege  von  1866.  (Officieller  Bericht  aus  Hessen).  Darmstadt  und 
Leipzig  1867.— Hammond:  Annales  d'hygiene  publique.  Tom.  21. p.  227  etc. — 
Preussische  Militär  -  Aerztliche  JZeitung.  1861.  Nr.  14.  —  Medical 
and  Surgical  history  of  the  British  army  etc.— Reports  of  the  procee- 
dings  ofthe  sanitär 3'  commission  despatched  to  the  seat  of  the  war 
in  the  east:  1855—1856.—  Schmied:  Notizen  aus  dem  Hauptspital  Solitude: 
Würtemb.  Corresp.  Blatt  1867.  Nr.  22.  —  Kuby:  Zerstreuungssystem.  Natür- 
liche Aeration.  Bayer.  Intell.  Blatt  1867.  p.  246.  —  Kletzinsky:  Wiener 
Wochenschrift.  1865.  Nr.  91.— Popper:  Oesterr.  Zeitschr.  für  Heilkunde  1866. 
Nr.  23.  —  P.etti3nkofer,  Zeitschr.  für  Biologie.  IL  Bd.  1.  Heft   1866. 

A.    Die  Anlage  und  Einrichtung  der  Lazarethe. 

§.  224.  Soll  es  den  Verwundeten  gut  ergehen,  so  müssen  sie  nach 
den  Stürmen  der  Schlacht,  nach  den  Mühsalen  des  Transportes  in  wohl- 
eingerichtete, gut  gelegene  und  den  Regeln  der  Hygieine  entsprechende 
Lazarethe  gebracht  und  daselbst  bestmögüchst  gepflegt  und  behandelt 
werden.  Für  die  Heilung  und  den  Verlauf  der  Wunde  bilden,  darüber 
sind  wohl  heut  zu  Tage  fast  alle  Chirurgen  einig,  die  Beschaffenheit  des 
Lazarethes  und  die  Verpflegung  die  ersten]  Factoren,  die  Behandlimg  der- 
selben von  Seiten  des  Chirurgen  steht  diesen  Momenten  weit  an  Dignität  nach. 
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Ganz  unvergleichlich  schön  drückt  der  ernste  Mahnruf  Pirogoff's 
dies  aus:  »Die  Zeit  ist  gewiss  nicht  so  fern,  wo  die  Chirurgie  durch  eine 
genauere  Erfahrung  der  Infections  -  und  Intoxikations  -  Bedingungen  eine 
andere  Wendung  erhalten  wird.  Die  alten  Träume  und  Selbsttäuschungen 
von  der  Allmacht  der  Kunst  sind  erschüttert.  Das  Schicksal  der  Wissen- 
schaft ist  den  Händen  der  operativen  Chirurgen  entrissen.  Ein  grosser 
Umschwung  in  den  Ideen  von  der  Wirkungs  -  Art  operativer  Eingriffe  ist 
schon  da.  Man  wetteifert  aber  noch  immer  viel  zu  wenig  das  Hospital- 
Wesen,  welches  so  viele  Verwundete,  Operirte  und  Gebärende  zur  Friedens- 
und Kriegszeit  wegrafft,  gründlich  zu  reformiren.  Wirft  ein  Hospitalarzt 
am  Ende  seiner  Laufbahn  einen  Blick  zurück  auf  all'  die  Todten,  die  er 
durch  Pyämie  und  Hospitalbrand  in  seinem  Lazareth  verlor,  so  wird  er 
gewiss  in  Verlegenheit  kommen,  was  er  mehr  zu  bewundern  hat,  den 
Stoicismus  der  Aerzte,  die  sich  mit  der  Verbesserung  verschiedener  Ope- 
rationsmethoden beschäftigen,  oder  die  Gleichgültigkeit  der  Administra- 
tionen und  Behörden,  welche  die  Hospitalmiasmen  mitten  unter  der  Be- 
völkerung schalten  und  walten  lassen.«  — 

Bei  der  hohen  Wichtigkeit  und  dem  grossen  Interesse,  welches  die 
Lazarethfrage  für  die  Militär  -  Aerzte  und  für  den  Chirurgen  überhaupt 
darbietet,  ist  es  wohl  gerechtfertigt,  wenn  wir  die  Eigenschaften,  die  ein 
gutes  Kriegslazareth  nothw endig  haben  muss,  hier  etwas  eingehender 
studiren  und  nach  den  bewährtesten  Erfahrungen,  mit  Uebergehung  aller 
feineren  Details,  die  Mittel  und  Wege  kennen  lernen,  welche  dem  Arzte  in 
Kriegszeiten  zur  zweckmässigen  Unterbringung  seiner  Patienten  frei  stehen. 
Es  handelt  sich  dabei  für  uns  natürlich  nur  um  die  Blessirten,  obwohl 
dieselben  im  Kriege  den  kleineren  Theil  der  Lazarethbedürftigen  ausmachen 
und  schwer  von  den  inneren  Kranken  gaiiz  zu  trennen  sind.  Gerade  durch 
die  Unzahl  der  Letzteren  wird  dem  Chirurgen  die  mühselige  Aufgabe, 
gute  Lazarethe  zu  schaffen,  unendlich  erschwert  und  oft  ganz  vereitelt, 
besonders  wenn  Cholera  und  Typhus,  die  Kriegsgeissein  unserer  Zeit,  unter 
den  Heeren  ausbrechen.  —  Zwei  Wege  stehen  dem  Chirurgen  in  Kriegs- 
Zeiten  offen  zur  Unterbringung  seiner  Blessirten.  Er  belegt  entweder  fer- 
tige Gebäude,  oder  erbaut  sich  ein  Lazareth. 

1.    Die  Kriegslazarethe   in  fertigen  Gebäuden, 
a.    Auswahl  der  Gebäude. 

§.  225.  Es  wird  wohl  in  Kriegszeiten  die  Regel  bilden,  fertige  Ge- 
bäude, welche  bisher  beliebigen  anderen  Zwecken  gedient  haben,  zuLaza- 
rethen  umzuwandeln.  Selten  wird  es  dem  Arzte  dabei  auch  vergönnt 
sein,  eine  sehr  kritische  Wahl  unter  den  Gebäuden  anzustellen,  weil  er 
bei  der  erdrückenden  Zahl  von  Blessirten  alle  irgend  disponiblen  Gebäude 
in^  Beschlag  nehmen  muss.  Je  näher  der  Schlachtlinie,  desto  weniger 
wählerisch  kann  man  leider !  dabei  meist  verfahren ,  während  mit  der 
Entfernung  von  derselben,  die  Zahl  der  unterzubringenden  Blessirten  be- 
ständig abnimmt,  die  Wahl  des  Chirurgen  somit  freier  wird.  Man  sollte 
dabei  aber  doch  im  Allgemeinen  unter  allen  Umständen  folgende  Gesichts- 
punkte festhalten:  Die  Gebäude,  welche  man  zu  Lazarethzwecken  be- 
nutzen will,  müssen  eine  erhabene,  freie  Lage,  —  (am  Besten  vor  der  Stadt)  — 
welche  die  natürliche  Ventilation,  die  Ableitung  der  Unreinigkeiten  etc.  sehr 
begünstigt,  eine  nach  allen  Richtungen  ungehinderte  Luftströmung,  gutes 
Trinkwasser  in  ausreichender  Menge  haben,  müssen  auf  trockenem,  festem 
Boden  (am  Besten  Kalk-  oder  grober  Kies-Grund)  stehen ,  mit  der  I  ront 
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WO  möglich  nach  Mittag  gelegen  und  in  der  Nähe  von  Baumpflanzungen 
und  Gärten  befindlich  sein.  Gebäude  in  Thalmulden  sind  zu  Lazareth- 
zwecken  ungeeignet,  so  schön  sie  auch  sonst  beschaffen  sein  mögen.  In 
Flensburg  hatten  wir  die  lateinische  Schule,  ein  tief  gelegenes,  pracht- 
volles Gebäude  zum  Lazareth  eingerichtet.  In  derselben  brach  die  Pyämie 
zuerst  aus  und  richtete  die  grössten  Verheerungen  an.  Man  hat  vielfach 
die  Regel  aufgestellt,  dass  ein  zu  Lazarethzwecken  benutztes  Gebäude  Schutz 
vor  dem  Nordwinde  gewähren  solle.  Diese  Forderung  würde  aber  der 
energischen  natürlichen  Ventilation  wenig  Vortheile  bringen.  Die  Er- 
fahrung lehrt,  dass  die  möglichen  Nachtheile  einer  freien  und  den  Winden 
von  allen  Seiten  zugänglichen  Lage  eines  Lazarethes  gering  sind  gegen- 
über den  Vortheilen,  welche  diese  Ventilationsweise  gewährt.  Lücke 
gab  ein  altes,  schlechtes  Gebäude  vor  Eckernförde  als  Lazareth  auf, 
welches  ganz  isolirt  und  nahe  am  Strande  stand  und  den  heftigsten  Win- 
den des  Landes  von  allen  Seiten  preisgegeben  war  und  bezog  ein  präch- 
tiges, geschützt  in  der  Stadt  gelegenes  Schulhaus.  Während  sich  im  er- 
steren  die  Verletzten  von  Missunde  sehr  wohl  gefühlt  hatten  und  die 
Heilung  der  Wunden  gut  von  Statten  gegangen  war,  trat  im  Letzteren 
bald  die  Pyämie  ein.  Wenn  es  geht,  muss  das  zum  Lazarethe  benutzte 
Gebäude  möglichst  isolirt  stehen,  wenigstens  darf  es  nicht  rings  von  Ge- 
bäuden eingemauert  sein.  Die  sehr  begründete  Forderung,  dass  das  Ter- 
rain, worauf  das  Gebäude  steht,  für  jeden  Kranken  50  Quadratmeter 
gross  sein  müsse,  kann  in  Kriegszeiten  nicht  aufrecht  erhalten  werden. 
Alle  Gegenden,  in  welchen  Anstalten  und  Gewerbe,  welche  durch  schäd- 
liche Dünste,  Rauch  und  Kohlendampf  die  Luft  im  weiteren  Umkreise  ver- 
derben, sich  befinden,  sind  dabei  sorgfältig  zu  vermeiden,  ebenso  wenig 
dürfen  Sümpfe,  Misthaufen,  Ansammlungen  von  Unrath  und  anderer  Aus- 
wurfstoffe in  der  Umgebung  der  zu  Lazarethen  bestimmten  Gebäude  sein. 
Endlich  sollten  diese  Gebäude  nicht  zu  gross  sein,  mehr  wie  200  Verwun- 
dete niemals  unter  einem  Dache  bei  einander  liegen.  Besonders  muss 
das  Gebäude  mit  guten  Räumen  zur  Unterbringung  der  Kranken  versehen 
sein.  Dieselben  müssen  geräumig,  hoch,  licht  und  nicht  zu  gross  sein. 
Die  grossen  Sääle  erleichtern  zwar  den  Dienst  und  die  Ueberwachung  der 
Kranken  im  hohen  Grade,  sie  sind  aber  doch  verwerflich,  weil  die  Ventilation 
in  denselben  schwerer  zu  bewirken,  Uebertragungen  leichter  vermittelt  und 
gegenseitige  Störungen  der  Patienten  durch  Klagen  und  Deliriren  nicht  zu 
verhindern  sind.  Am  meisten  sind  Zimmer,  die  12 — 18  Betten  fassen,  zu 
empfehlen.  Sehr  hohe  Zimmer  sind  auch  einer  wirksamen  Ventilation 
hinderlich,  da  sie  die  Bildung  stagnirender  Luftmassen  begünstigen :  4,5 — 
5  Meter  Höhe  sind  genügend  (nach  Morin).  Mehr  wie  zwei  Etagen  darf 
das  Gebäude  nicht  haben,  es  sollten  wenigstens  die  höheren  Etagen  nicht 
mit  Verletzten  belegt  werden.  Ausser  den  grösseren  Krankenzimmern  muss 
das  Gebäude  auch  noch  kleine  Zimmer  enthalten  zurlsolirung  von  pyämischen 
und  hospitalbrandigenBlessirten.  Die  englische  Militär-Commission  fordertfür 
jedes  Bett  im  gemässigten  Clima  1200C.  Fuss,  oder  33,60  C.Mtr.,  undl500C.F. 
oder42C.  Mtr.  fürdieheissenClimate  als  Minimum  in  den  Militärspitälern;  der 
Abstand  zwischen  zwei  Betten  soll  1,30—1,50  Mtr.  betragen.  Sind  diese  Forder- 
ungen gewährt,  so  kann  man  im  Allgemeinen  zufrieden  sein.  Die  Zahl,  Ver- 
theüung  und  Grösse  der  Fenster  in  den  für  Lazarethzwecke  zu  wählenden 
Gebäuden  ist  von  besonderer  Wichtigkeit.  Man  rechnet  1  Fenster  für 
zwei  Betten,  daher  müssen  in  einem  Saale  von  24  Betten  je  6  Fenster 
auf  jeder  Längsseite  des  Saales  sich  befinden.  Je  grösser  und  höher  die 
Fenster  sind,  je  weniger  sie  schHessen,  desto  besser.  Leider  wird  man 
hierin  oft  Concessionen  machen   müssen,   dann  ist   es  aber  erforderlich, 
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dass  man  noch  für  anderweitige  Oeffnungen  in  den  Wänden,  den  Thüren 
und  Schornsteinen  zur  Unterhaltung  der  natürlichen  Ventilation  sorgt. 
Am  zweckmässigsten  sind  geweisste  Wände  und  ungestrichene  Fussböden, 
weil  dieselben  stetig  gereinigt  und  erneuert  werden  können.  Gebäude  von 
Fachwerk  sind  vorzuziehen.  Die  Thüren  der  Krankenzimmer  dürfen  nicht 
direct  auf  einander  stossen,  dieselben  müssen  breit,  hoch  und  bequem  zu 
öffnen  sein.  Einrichtungen  zur  Beleuchtung  des  Gebäudes,  Küche,  Keller 
und  Magazine  müssen  in  hinreichender  Grösse  und  guter  Beschaffenheit  vor- 
handen sein.  Ein  Haupterforderniss  sind  aber  gute  und  zahlreiche  Aborte 
und  Senkgruben.  Dieselben  dürfen  nicht  in  oder  vor,  oder  an  den  Häu- 
sern ,  sondern  in  gehöriger  Entfernung  hinter  denselben  liegen.  Die  Ex- 
cremente  und  Auswurfsstoffe  sollen  sich  darin  nicht  mit  der  Erde  mischen, 
sondern  in  gut  verpichten,  desinficirten  und  häufig  gereinigten  Fässern 
aufgesammelt  werden.  Die  Brunnen  dürfen  sich  nicht  in  der  Nähe  der 
Abtritte  befinden.  Kann  man  Gebäude  mit  Wasserleitung  und  Waterclo- 
sets  haben,  so  schafft  man  dadurch  nicht  zu  unterschätzende  Vortheile  für 
die  Hygieine  des  Hospitals.  Der  solideste  Mechanismus  für  die  Water- 
closets  ist  derjenige,  wo  sich  das  Ventil  vermittelst  eines  Zuggriffes  öffnet. 
Im  vorjährigen  Kriege  wurde  nach  Seh  mied's  Bericht  von  den  Würtem- 
bergern  ein  Schloss  (Solitude  in  der  Nähe  von  Stuttgart),  welches 
wegen  seiner  hohen  und  freundlichen  Lage  ,  wegen  seiner  gesunden 
Luft  und  waldigen  Umgebung  besonders  geeignet  erschien,  zum  Hospitale 
eingerichtet.  Dasselbe  zeigte  sich  aber  doch  durchaus  unzweckmässig, 
weil  es  zu  weit  ab  von  der  Eisenbahn  lag,  weil  die  Aborte  und  Kloaken 
sehr  unzweckmässig  angebracht  waren  und  das  ganze  Gebäude  verpesteten, 
weil  endlich  nicht  Wasser  genug  vorhanden  war.  — 

Von  einzelnen  dieser  Bedingungen  wird  man  im  Felde  und  bei  grosser 
Ueberflutung  mit  Bl  ssirten  bei  der  Auswahl  der  Lazarethgebäude  oftmals 
absehen  müssen,  die  Mehrzahl  derselben  sollten  aber  als  Conditio  sine  qua 
non  betrachtet  werden.  Denn  ehe  man  die  Blessirten  in  einem  schlechten 
Gebäude  unterbringt,  wo  ihrer  Pyämie  und  Hospitalbrand  warten,  lieber 
lässt  man  sie,  wenn  es  irgend  angeht,  unter  freiem  Himmel  liegen  oder 
transportirt  sie  weiter,  so  ungünstig  auch  immer  die  Aussichten  für  den 
Transport  sind. 

§.  226.  Auf  welche  Gebäude  soll  man  nun  vorwaltend  bei  der  Lazareth- 
wahl  seine  Aufmerksamkeit  richten?  Auf  Schulhäuser,  so  einladend  sie 
auch  aussehen  mögen,  wenn  es  irgend  angeht,  nicht.  Der  zweite  schles- 
wig-holstein'sche  Krieg  hat  uns  warnende  Beläge  genug  gegen  die  Benutz- 
ung der  Schulen  zu  Lazarethzwecken  gegeben.  Sie  bestechen  zwar  den 
Arzt  durch  die  grossen,  meist  luftigen  Räume,  man  wird  aber  bald  ein- 
sehen, dass  dieselben  durch  ihre  langjährige  tägliche  Ueberfüllung  mit 
Kindern  eine  Brutstätte  verdorbener  Luft  und  aufgespeicherter  organischer 
Zersetz iingsstoffe  geworden  sind,  welche  zur  Entfaltung  ihrer  infectiösen 
Wirkung  nur  eines  beständigen  Contactes  mit  Wunden  und  organischen 
Umsetzungsproducten  bedürfen.  Dies  gilt  besonders  von  Schul  gebäuden  in 
der  Stadt,  während  frei  liegende  und  nicht  zu  alte  Schulhäuser  auf  dem 
Lande,  die  mit  vielen,  gegenüberliegenden  Fenstern  versehen  sind,  oft  sehr 
günstige  Lazarethe  abgeben,  wie  Lücke  in  Schleswig  erfahren  hat.  Fer- 
ner hat  man  Schlösser  und  grosse  öffentliche  Gebäude  möglichst  dabei  zu 
vermeiden ,  so  schön  auch  ihr  Bau  und  ihre  Ausstattung ,  so  wirksam  sie 
auch  für  die  Unterbringung  vieler  Blessirten  sind.  Es  wird  zwar  in  ihnen 
die  Verwaltung,  die  Aufsicht,  die  Abwartung,  die  ärztliche  Pflege  und  die 
Uebersicht  der  Kranken  sehr  erleichtert  unaufgefordert,  die  Erfahrung  hat 
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aber  gezeigt,  dass  mit  der  Grösse  des  Hospitals,  mit  der  Zahl  der  zusam- 
menhangenden Lazarethräume  die  Sterblichkeit  in  denselben  zunimmt  und 
die  Erbfeinde  der  Chirurgie  darin  am  sichersten  auftreten  und  am  furcht- 
barsten hausen.  Dergleichen  traurige  Erfahrungen  hat  Pirogoff  in  der 
Krim  wiederholt  gemacht  und  auch  uns  sind  sie  während  des  schleswig- 
holstein'schen  Krieges  nicht  erspart  geblieben.  In  dem  sogenannten  Sand- 
berger  Schlosse  starben  nach  der  Einnahme  von  Alsen  2/3  der  Blessirten. 
Ganz  besonders  gefahrvoll  sind  sehr  grosse  Gebäude,  welche  lange  Zeit 
von  vielen  Menschen  bewohnt  waren,  wie  z.  B.  die  Casernen.  Unter  allen 
Keservespitälern ,  welche  während  des  böhmischen  Krieges  in  Berlin  er- 
richtet waren,  gaben  die  in  den  Casernen  etablirten  die  traurigsten  Resul- 
tate. Selbst  in  dem  mit  grosser  Sachkenntniss  und  ungewöhnlichem  Com- 
fort  eingerichteten  Lazareth  in  der  ühlanenkaserne  bei  Moabit  waren  die 
Resultate  der  Wundbehandlung  keine  glänzenden  zu  nennen.  Es  giebt  in- 
dessen auch  hierin  Ausnahmen,  welche  ein  geübter  Kriegschirurg  bald  er- 
kennen und  für  seine  Zwecke  verwerthen  wird.  Sind  diese  Gebäude  von 
neuerer  und  ganz  besonders  zweckmässiger  Construction,  in  gesunder  Ge- 
gend gelegen,  gewähren  sie  vermöge  ihrer  Bauart  und  Lage  die  Möglich- 
keit einer  ausgiebigen  Ventilation,  sind  sie  mit  einem  hinlänglichen  Hof- 
raum und  mit  Gartenanlagen  versehen,  so  braucht  man  kein  Bedenken 
zu  tragen,  sie  nach  vorgängiger  sorgfältiger  Reinigung  und  gehöriger 
Auslüftung  sämmtli eher  Räume  in  temporäre  Kriegslazarethe  zu  verwandeln. 
So  wurden  während  des  schleswig'schen  Krieges  sehr  gute  Resultate  bei 
der  Wundbehandlung  in  dem  äusserst  günstig  gelegenen  und  sehr  gut 
ventilirten  Theatersaal  in  Kolding  erzielt.  Auch  alte,  schlecht  eingerich- 
tete Civilkrankenhäuser  und  Militärlazarethe  sollte  man  mit  Blessirten  nicht 
belegen,  selbst  wenn  sie  bisher  frei  von  Infectionskrankheiten  waren.  In 
Berlin  wurde  das  alte,  ganz  zwischen  hohen  Gebäuden  eingemauerte,  an 
einem  stinkenden  GralDen  liegende,  mit  schlechten  Abtritten  versehene, 
dürftig  ventilirte  Lazareth  des  Franz-Regimentes  plötzlich  mit  12G  Blessirten 
dicht  belegt.  Kaum  waren  die  Wunden  wenige  Tage  darin  behandelt,  so 
bekamen  sie  ein  schlaffes,  unreines  Aussehen,  Rosen  und  Phlegmonen  traten 
auf  —  kurz,  wir  mussten  schnell  zur  Evacuirung  des  ganzen  Lazarethes 
schreiten.  Findet  man  aber  in  einem  Orte  ein  nach  den  Regeln  der  Hy- 
gieine  erbautes  und  gut  verwaltetes  Civil-  oder  Militär -Lazareth,  so  ge- 
bührt demselben  vor  allen  anderen  Gebäuden  der  Vorzug.  Auch  Kirchen 
sollte  man  nicht  zu  Lazarethzwecken  verwenden,  da  die  Luft  in  ihnen 
feuchtkalt,  unrein  und  moderig  ist,  ihre  Fenster  nicht  zu  öffnen  und  die 
Fussböden  von  Stein  sind.  In  Gross-Rinderfeld  und  Laufach  waren  während 
des  süddeutschen  Krieges  die  Kirchen  zu  Spitälern  eingerichtet  und  schon 
am  dritten  Tage  zeigte  sich  die  Pyämie  unter  den  Blessirten.  _ — 

Am  gerathensten  ist  es,  man  sucht  sich,  wo  es  angeht,  viele  gut  ge- 
legene und  zweckmässig  erbaute  Privathäuser  aus  und  richtet  dieselben 
zu  vielen  kleinen  Lazarethen  ein.  Dies  brauchen  nicht  feine  Gebäude  zu 
sein,  wenn  sie  nur  sonst  gute  hygieinische  Verhältnisse  darbieten.  Auch 
Wirthschaftsgebäude,  wie  luftige  Scheunen  kann  man  dazu  benutzen;  sie 
haben  im  böhmischen  Kriege  öfters  die  besten  Resultate  in  der  Wundbe- 
handlung ergeben.  Durch  eine  grössere  Zahl  kleinerer  Lazarethe  wird  dem 
Arzte  zwar  weit  mehr  Arbeit  gemacht,  wenn  aber  die  Krankenzerstreuung 
gehörig  geübt  wird  und  nur  die  Schwerverletzten  in  den  Kriegs- 
spitälern verbleiben,  so  wird  dieselbe  bei  Lust  und  Liebe  zur  Sache  und 
guter  Eintheilung  auch  zu  leisten  sein.  Kann  man  einen  Häusercomplex  fin- 
den, welcher  ^l^—l  Stunde  vor  der  Stadt  an  guten  Wegen  oder  an  Eisenbahnen 
liegt ,    oder  direct  ganze ,    reinliche  Dörfer   dazu  benutzen ,  so  wird  man 


Anlage  und  Einrichtung  der  Lazarethe.  303 

sich  viel  günstigere  Bedingungen  für  die  Wundbehandlung  schaffen ,  als 
durch  grosse  und  schöne  Spitäler  in  der  Stadt.  Legouest  berechnet  die 
Sterblichkeit  in  den  Militärspitälern  ausserhalb  Paris  auf  2,l'^/o,  in  den 
Spitälern  in  Paris  auf  4,4—4,8%  bei  sonst  nahezu  gleichen  Verhältnissen. 
Auch  Miss  Nightingale  sagt:  »dass  nach  aller  Analogie,  die  Dauer  der 
Krankheitsfälle,  die  Chancen  gegen  vollständige  Genesung  und  die  Morta- 
lität in  Stadtspitälern  grösser  sein  müssten,  als  in  Landspitälern.«  Im 
schleswig'schen  Kriege  wurde  diese,  dem  Pavillon- System  sich  annähernde 
Einrichtung  der  Kriegslazarethe  in  vielen  zerstreut  liegenden  Bauernhäu- 
sern auf  dem  Sundewitt  besonders  von  Lücke  geübt  und  zwar  mit  ganz 
besonders  günstigem  Erfolge, 

b.    Einrichtung  dieser  Gebäude  zu  Lazarethen. 

§.  227,  Die  Einrichtung  dieser  Gebäude  muss  vorläufig  den  augen- 
blicklichen Bedürfnissen  und  Aufgaben  des  Spitals  entsprechen,  bis  es  später 
mit  grösserem  Comfort  versehen  werden  kann.  Die  gleich  hinter  der 
Schlachtlinie  etablirten  Lazarethe  sind  hauptsächlich  Krankensammelplätze, 
oder  Transportanstalten.  Ein  Theil  der  Blessirten  geht  sofort  durch  dieselben 
weiter  (die  Leichtverletzten),  ein  anderer  ruht  sich  darin  nur  zum  weiteren 
Transporte  und  wird  daselbst  gestärkt  und  erquickt,  der  kleinere  Theil 
aber  muss  in  denselben  verbleiben,  bis  er  transportfähig  gemacht  oder 
geworden  ist,  ein  vierter  endlich  erwartet  in  denselben  den  Tod,  Dess- 
halb  braucht  nur  die  kleinere  Zahl  derartiger  Lazarethe  besser  ausge- 
rüstet zu  sein  ;  für  die  durchziehenden  Blessirten  genügt  ein  grosses  Stroh- 
lager in  Kirchen,  Schulen,  Tanzböden,  Scheunen  etc.  und  zur  Bedeckung 
die  Soldatenmäntel  oder  gute  wollene  Decken.  Letztere  bringen  allerdings 
den  grossen  Uebelstand  mit  sich,  dass  sich  Ungeziefer  in  ihnen  sammelt. 
Das  Stroh,  welches  zu  diesem  Zwecke  verwendet  wird ,  muss  auch  häufig  er- 
neuert, oder  bei  grossem  Mangel  an  Stroh  wiederholt  gewechselt,  gelockert 
und  gereinigt  werden.  Die  Decken  werden  am  Besten  wöchentlich  einmal 
in  einem  Backofen  einer  hohen  Temperatur  ausgesetzt,  um  das  in  ihnen 
befindliche  Ungeziefer  zu  tödten.  Die  schwerer  Verletzten  dagegen  wer- 
den in  den  besten  Lokalitäten  untergebracht  und  vorläufig  auf  gut  gestopfte 
Strohsäcke,  der  Verletzung  angemessen,  gelagert,  bis  sie  weiter  transpor- 
tirt  werden  können,  oder  gestorben  sind.  — 

Die  Kriegs-Lazarethe,  welche  in  grösserer  Entfernung  von  dem  Schlacht- 
felde liegen  (4— 8  Meilen),  müssen  besser  und  bequemer  eingerichtet  wer- 
den. Zuvörderst  sind  Bettstellen  in  denselben  zur  Bequemlichkeit  der 
Aerzte  und  Patienten  unentbehrlich.  Man  schlägt  dieselben  am  Besten 
aus  trockenen  Brettern,  die  man  sich  ja  überall  bald  verschaffen  kann, 
so  zusammen,  dass  sie  fest  und  sicher  genug  für  einen  kräftigen  Mann 
sind.  Tafel  XV.  Figur  61  stellt  ein  solches  Bett  dar:  und  zwar  a)  die 
Seiten  desselben  (aus  je  einem  8zölligen  Brett  von  5'  9"  —  6^/2'  Länge 
gebildet)  b)  das  Kopfende,  (aus  je  zwei  SzöUigen  Quer-Brettern  und  zwei 
schmalen  2^/2'  hohen  Brettern  als  Füssen  gebildet),  und  c)  das  Fussende 
(aus  einem  Quer-Brett  und  zwei  2^2'  hohen  schmalen  Brettern  als  Füssen 
gebildet).  Die  Breite  des  Bettes,  dessen  Boden  aus  Brettern  gebildet  wird, 
muss  wenigstens  3 — 4'  betragen.  Der  Bettboden  muss  1^4—2'  über  dem 
Erdboden  liegen,  weil  durch  eine  entsprechende  Höhe  der  Lagerstellen  alle 
Verrichtungen  der  Aerzte  und  Pfleger  im  hohen  Grade  erleichtert  werden. 
Die  in  der  Zeichnung  angegebenen  Maasse  bilden  das  Minimum  des  Er- 
forderlichen. Ein  niedriges  Fussbrett  ist  für  die  Manipulationen  bei 
Verbänden   besonders  bequem.      Complicirtere   Einrichtungen,  wie  man 
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sie  wohl  geschaffen  hat  z.  B.  ein  herunterzuschlagendes  Fussbrett  etc. 
sind  nicht  erforderlich.  Gut  ist  es  aber,  wenn  zur  rechten  Hand  des  Pa- 
tienten am  Kopftheile  des  Bettes  noch  ein  Brett  angenagelt  wird,  auf 
welchem  Patient  seine  Arznei  und  Mundvorräthe  verwahren  kann.  Von 
andern  Seiten  hat  man  Holzböcke  an  Statt  der  oben  beschriebenen  Bett- 
füsse  verwendet.  Dadurch  wird  aber  das  Bettstell  nur  theurer.  Fig.  103. 
zeigt  ein  solches  Bett  in  der  Volkmann'schen  Baracke.  Ehe  man  das 
Bett  belegt,  muss  es  auf  seine  Festigkeit  und  Trockenheit  geprüft  werden. 
Der  Kranke  liegt  auf  einem  gut  gepolsterten  Strohsacke  und  einem,  mit 
Stroh  gefüllten  Kopfkissen.  Das  Lager  auf  Stroh  kann  dem  Patienten 
durch  Unterlegen  von  Decken,  leinenen  Tüchern,  Kränzen  etc.  ebenso  weich 
und  bequem  gemacht  werden,  wie  eine  Matratze  und  verdient  vor  Letzterer 
in  hygieinischer  Beziehung  weitaus  den  Vorzug.  Da  die  Matratzen  ein 
theueres  und  schwer  zu  ersetzendes  Material  sind,  so  werden  dieselben  von 
der  Verwaltung  sehr  geschont  und  stets  wieder  anderen  Patienten  unter- 
gelegt, wenn  auch  hospitalbrandige,  pyämische  oder  typhöse  Patienten  vor- 
her darauf  gelegen  hatten.  Es  bedarf  wohl  kaum  der  weiteren  Ausein- 
andersetzung, dass  dadurch  den  Infectionen  Thor  und  Thüren  eröffnet 
werden. 

Man  hat  zwar  auch  gegen  das  Stroh  Bedenken  erhoben  und  Neu- 
doerfer,  der  sich  doch  sonst  eines  sehr  sorglosen  Herzens  erfreut,  er- 
blickt in  demselben  sogar  einen  grossen  Uebelstand,  der  beseitigt  zu  wer- 
den verdient.  Dasselbe  sei  nämlich  für  Spitalseinrichtungen  ziemlich 
kostspieHg,  entspreche  dem  Zwecke  nicht  ganz,  biete  Veranlassung  zu 
Unterschleifen  und  sei  im  Felde  nicht  immer  zu  beschaffen.  Ausserdem 
faule  das  Stroh  sehr  leicht,  und  bilde  einen  staubigen  Detritus,  der  der 
Gesundheit  sehr  nachtheilig  sei.  Endlich  sei  das  Stroh  ein  ganz  geeigneter 
Träger  und  Ueberträger  von  Infectionsstoffen  und  biete  auch  keine  elas- 
tische Unterlage  dar.  Desshalb  hat  man  gerathen,  sich,  wie  in  den  Pri- 
vathäusern, auch  in  den  Kriegsspitälern,  vom  Stroh  ganz  unabhängig  zu 
machen.  Wir  wollen  gern  zugeben,  dass  das  Stroh  manche  der  besagten 
Uebelstände  hat,  dieselben  sind  aber  durch  einen  häufigen  Wechsel  des- 
selben meist  zu  beseitigen.  Dass  dasselbe  oft  schwer  in  ausreichender 
Menge  zu  beschaffen  ist,  muss  auch  zugegeben  werden,  doch  steht  es  auch 
fest,  dass  es  kein  Ersatzmittel  dafür  giebt,  welches  so  allgemein  verbreitet 
und  relativ  leicht  zu  beziehen  ist,  als  eben  das  Stroh. 

Die  Franzosen  haben  für  ihre  Spitäler  Feldbetten  bei  sich,  welche 
aus  einem  Holzkreuze  bestehen,  welches  entfaltet,  mit  einer  Segeltuchdecke 
überspannt,  und  leicht  wieder  verpackt  werden  kann.  Dasselbe  ist  von 
Joubert  erfunden,  wiegt  nur  18  Pfund  und  dient  zugleich  als  Zelt. 
Die  Zeltstöcke  werden  in  die  Seiten  der  Leinwand  geschoben,  die  Quer- 
stangen und  der  Tornister  an  dieselben  durch  Riemen  befestigt.  Der 
Tornister  selbst  dient  als  Kissen,  während  die  Leinwand,  welche  innerhalb 
des  Tornisters  aufgerollt  ist,  auseinander  gezogen  das  Bett  bildet,  das  auf 
die  Stöcke,  die  zusammengeschroben  werden,  gespannt  wird.  (VideF.  96). 
Neudörfer  hat  dieselben  in  Mexico  sehr  bewährt  gefunden. 

Hamilton  hat  im  nordamerikanischen  Kriege  ein  ähnliches  Feldbett 
angewendet  (Tafel  XV.  Fig.  60  nach  N  e  u  d  ö  r  f  e  r ).  Es  ist  ein  gewöhnlicher, 
leicht  herzustellender  Holzrahmen,  der  mit  Segeltuch  überspannt  ist  und 
auf  zwei  Holzböcken  ruht.  Dies  Lager  mag  wohl  für  die  heissen  Climate, 
in  welchen  die  Franzosen  und  Nordamerikaner  Krieg  führten,  sehr  ange- 
nehm und  bequem  sein ,  für  unser  Clima  ist  es  aber  durchaus  zu  kühl. 
Neudörfer  schlägt  daher  vor,  dasselbe  noch  mit  wollenen  Decken  zu 
belegen.    Dadurch  wird  es  aber  viel  theurer,  als  ein  häufig  gewechseltes 
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Strohlager  und  bringt  ausserdem  noch  die  grossen  Nachtheile  der  Unsau- 
berkeit,  welche  wir  an  den  Matratzen  hervorgehoben  haben,  mit  sich. 
Ausserdem  ist  es  auch  noch  zu  bezweifeln,  dass  trotz  dieser  Zurichtung 
dies  Lager  so  bequem,  weich  und  warm,  wie  ein  gutes  Strohlager  ist.    Es 

Fig.  96. 


a.  Tornister  mit  entrollter  Leinwand. 

b.  Aufgeschlagenes  Feldbett. 

c.  Zusammengerollter  Tornister  zum  Tragen  für  einen  Mann. 
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wird  daher  wohl  vorläufig  in  unserem  Clima  bei  Letzterem  verbleiben 
müssen. 

Eiserne  Bettstellen  sind  zu  kostspielig,  und  zu  schwer  transportabel 
für  die  Feldlazarethe.  Im  letzten  Feldzuge  wurden  zusammenlegbare 
eiserne  Bettstellen  vielfach  und  mit  gutem  Erfolge  gebraucht.  Dieselben 
sind  wie  gewöhnliche  Bettstellen  construirt,  haben  nicht  nur  in  der  Mitte 
ihrer  Länge  Gelenke,  sondern  auch  alle  6  Füsse  derselben  (zwei  in  der 
Gegend  der  Gelenke)  können  eingeschlagen  und  dadurch  die  Verpackung 
bedeutend  erleichtert  werden.  Die  von Senft leben  beschriebenen  eiser- 
nen Feldbetten  mit  elastischem  Drahtboden  eignen  sich  nicht  zum  weiteren 
Transporte.  Die  Bayern  benutzen  Tragbahren  zu  Betten;  dieselben  sind 
etwas  breiter,  die  Füsse  höher,  das  Holzwerk  solider,  als  bei  den  gewöhn- 
lichen Krankentragen. 

Auf  die  sonstige  Einrichtung  der  Lazarethe  mit  Wäsche  und  Ver- 
bandzeug, auf  die  Handhabung  der  Reinlichkeit  und  Lüftung,  auf  die  ärzt- 
liche und  diätetische  Pflege  undAbwartung  der  Kranken  kommen  wir,  um 
Wiederholungen  zu  vermeiden,  bald  im  Zusammenhange  zurück.  Einen 
Cardinalpunkt  müssen  wir  hier  aber  besonders  hervorheben.  Man  darf 
kein  Gebäude,  welches  früher  zu  beliebigen  andern  Zwecken  diente,  mit 
den  Blessirten  eher  definitiv  belegen,  ehe  nicht  alle  Bäume  sorgfältig  ge- 
reinigt, gründlich  gelüftet,  die  Aborte  und  Senkgruben  desinficirt,  die 
Wände  abgefegt  oder  von  Neuem  geweisst  und  die  Fussböden  gründlich 
gescheuert  sind.  Muss  man  bei  der  überströmenden  Fülle  von  Blessir- 
ten von  dieser  un erlässlichen  Maassregel  vorläufig  Abstand  nehmen,  so  darf 
man  doch  nicht  unterlassen,  sie,  sobald  als  es  irgend  angeht,  nachzuholen. 

2.    Die  Kriegsspitäler  in  neu  zu  errichtenden  Gebäuden, 
a.    Die  Behandlung  der  Blessirten  in  freier  Luft. 

§  228.  Die  Noth,  die  beste  Lehrmeisterin,  hat 'die  Kriegschirurgen 
zu  der  Maassregel  getrieben,  die  Blessirten  in  freier  Luft  zu  behandeln. 
Anfänglich  that  man  es  nur  mit  Zagen  und  bei  der  äussersten  Ueber- 
füllung  mit  Blessirten,  als  man  aber  später  die  glänzenden  Erfolge  bei 
dieser  Behandlung  sah,  so  wurde  dieselbe  bald  zum  System  erhoben  und 
mehr  und  mehr  vervollkommnet.  Im  Sommer  setzt  man  die  Kranken  ein- 
fach heraus  in  einen  schattigen  Garten  oder  in  geschützte  Hofräume.  In 
Schleswig  wurde  diese  Maassregel  von  uns  fleissig  und  stets  mit  dem  besten 
Erfolge  ausgeführt.  Die  frische  Luft  und  milde  Sonnenwärme  übten  da- 
bei immer  einen  sehr  günstigen  Einfluss  auf  die  Heilung  der  Wunden  aus, 
die  Stimmung  der  Kranken  hob  sich  im  frischen  Grün  und  in  der  linden 
Luft,  ihr  Appetit  wurde  besser,  die  Ernährung  nahm  zu.  Leider  ist  dies 
heilsame  Verfahren  zu  sehr  von  der  Witterung  abhängig,  man  kann  bei 
Regenwetter  und  Sturm  mit  den  Kranken  ohne  Schutzmittel  nicht  heraus, 
auch  ist  das  Heraus-  und  Hereintragen,  besonders,  wenn  Treppen  zu  über- 
winden sind,  äusserst  beschwerlich  und  für  Schussfracturen  auch  gefähr- 
lich. Man  hat  daher  auf  wirksame  Mittel  gesonnen,  um  den  Kranken  diese 
grosse  Wohlthat  andauernd  und  unabhängig  von  dem  _  Witterungswechsel, 
so  lange  es  einigermassen  warmes  Wetter  ist ,  zu  Theil  werden  lassen  zu 
können.    Dieser  Zweck  wird  auf's  Beste  erreicht: 

(X.    Durch  das  Aufschlagen  von  Zelten. 
Schon  Bell  und  Hennen  bedienten  sich  ihrer  im  spanischen  Feld- 
zuge (1812)  zur  Wundbehandlung  bei  den  verletzten  Engländern.   Brug- 
mans  wandte  sie  1815  mit  bestem  Erfolge  zur  Behandlung  von  hospital- 
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brandigen  und  pyämischen  Blessirten  an.  Zu  ihrer  allgemeinen  Verbrei- 
tung haben  aber  doch  erst  die  reichen  und  äusserst  günstigen  Erfahrungen 
von  Kraus  in  Ungarn  geführt.  Seitdem  haben  sie  in  der  Krim,  in  Schles- 
wig-Holstein, in  Nordamerika  und  im  vorjährigen  Kriege  die  ausgedehnteste 
Anwendung  gefunden  und  alle  Kriegschirurgen  sind  ihres  Lobes  voll.  Die 
Zeltdecke  schützt  die  Kranken  vor  Regen  und  Wind,  die  Patienten  ge- 
wöhnen sich  bald  an  die  kälteren  Nächte,  in  denen  sie  durch  Vermehrung 
der  Decken  leicht  zu  schützen  sind,  so  dass  selbst  schwache  und  verwöhnte 
Patienten  den  Aufenthalt  im  Zelte  sehr  gut  vertragen.  Zwar  bleibt  die 
Pyämie  auch  während  der  Zeltbehandlung  nicht  aus,  wie  Ochwadt  be- 
hauptet, auch  ist  dieselbe  kein  Heilmittel  gegen  die  ausgebrochene  Pyämie, 
wie  man  wohl  gehofft  hat,  das  steht  aber  fest,  dass  die  Pyämie  während 
der  Zeltbehandlung  bei  den  Blessirten  noch  am  seltensten  auftritt  und  am 
gelindesten  verläuft.  Die  anderen  Infectionskrankheiten  dagegen  ent- 
wickeln sich  äusserst  selten  im  Zelte,  nehmen  darin  einen  sehr  günstigen 
und  schnellen  Verlauf  und  verlieren  ihre  Contagiosität.  Wanderrosen  und 
Phlegmonen  verlaufen  gelinder  und  kommen  während  der  Zeltbehandlung 
seltener  zur  Beobachtung.  Man  spürt  überhaupt  in  diesen  luftigen  Räumen 
niemals  so  stark  den  ekelhaften  Geruch  schlechter  Wunden,  welcher  in 
den  Kriegsspitälern  jede  ungewohnte  Nase  frappirt.  Die  Wunden  be- 
kommen darin  meist  rasch  ein  frisches  Aussehen  und  der  Heilungsprocess  geht 
durchschnittlich  rascher  und  ungestörter  von  Statten.  Die  Stimmung  der 
Kranken  bessert  sich  in  den  Zelten  schnell,  sie  werden  fröhlicher  und  hoff- 
nungsreicher,, ihr  Appetit  und  die  Verdauung  hebt  sich,  und  das  Wund- 
fieber verläuft  günstiger  und  milder.  So  bieten  denn  die  Zelte  unzweifel- 
haft das  billigste  und  gesundeste  Unterkunftsmittel  für  die  Verwundeten, 
welches  man  auch  überall  etabliren  und  leicht  vermehren  kann,  dar. — 
Sie  haben  aber  auch  ihre  Schattenseiten.  Schwache,  zu  Lungenkrank- 
heiten geneigte  Patienten  erkälten  sich  leicht,  besonders  bei  dem  Ver- 
bände, wo  der  verletzte  Theil  entblösst  werden  muss,  Lungenentzündungen, 
Lungenkatarrhe  kommen  daher  unter  diesen  Umständen  und  beim  Mangel 
der  nöthigen  Vorsicht  bei  der  Zeltbehandlung  nicht  selten  vor.  In  Cho- 
lerazeiten haben  wir  in  kühlen  Nächten  sämmtliche  Zeltbewohner  an  ge- 
fährlichen Durchfällen  erkranken  sehen.  An  heissen  Tagen  steigt  die  Tem- 
jDeratur  unter  den  Zelten,  welche  keinen  dichten  Schutz  von  Bäumen  haben 
so  beträchtlich,  dass  der  Aufenthalt  für  die  Kranken  sehr  beschwerlich, 
die  Schusswunden  zu  Zersetzungen  geneigt  und  die  Visite  für  den  Arzt 
sehr  ermüdend  und  lästig  wird.  Es  müssen  daher  die  Zelte,  wenn  sie  ihre 
Aufgabe  erfüllen  sollen  auf  erhöhten,  mit  Bäumen  bewachsenen  Orten,  am 
zweckmässigsten  am  seitlichen  Abhänge  von  Bergen  stehen,  wo  sie  vor 
Nordwinden  etwas  geschützt  sind.  Bei  heissem  Wetter  bespritzt  man  die- 
selben mit  Wasser.  Niemals  dürfen  dieselben  in  engen  Thälern  oder  in 
Gärten,  welche  zwischen  hohen  Häusern  eng  eingeschlossen  liegen ,  aufge- 
schlagen Averden.  Dass  die  Zelte  möglichst  ausserhalb  der  Wohngebäude 
stehen  müssen,  beweist  folgende  von  K.  Fischer  berichtete  Thatsache: 
In  Königinhof,  wo  zwei  Zelte  in  einem,  von  Häusern  umschlossenen  Gar- 
tenraum aufgestellt  waren,  von  denen  das  eine  nur  10'  von  einem  Schiacht- 
hause entfernt  lag ,  wurde  in  Letzterem  die  Pyämie  heimisch ,  während 
das  andere,  entfernter  liegende,  davon  verschont  blieb.  —  Der  Erdboden,  auf 
dem  das  Zelt  steht,  muss  fest  und  trocken,  am  Besten  Sand,  Kies  oder  Lehm 
sein,  in  der  Nähe  desselben  dürfen  sich  keine  Sümpfe  und  keine  Aniagen  finden, 
welche  übelriechende  oder  gefährliche  Ausdünstungen  verbreiten.  Sehr  zweck- 
mässig ist  es,  wenn  das  Hospitalgebäude,  zu  dem  die  Zelte  gehören,  in  der 
Nähe  ist,    weil  dadurch  die  Bedienung  und  Abwartung  der  Kranken  sehr 
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erleiclitert  wird.  Ein  fliessendes  Wasser  in  der  Nachbarschaft  der  Zelte 
gewährt  viele  Vortheile,  man  kann  besonders  die  Auswurfsstoffe  darin  am 
wirksamsten  und  unschädlichsten  entfernen.  Die  einzelnen  Zelte  selbst 
müssen  in  gehörigen  Abständen  von  einander  aufgeschlagen,  —  (Baudens 
verlangt  einen  Abstand  von  15  Metres,  —  das  ist  aber  das  Minimum  des 
Erforderlichen)  —  und  so  aufgestellt  sein,  dass  die  Luftströmungen 
zwischen  ihnen  ungehindert  passiren  können,  ohne  die  Krankenatmosphäre 
von  einem  Zelte  in  das  andere  zu  wehen.  Am  Besten  ordnet  man  die- 
selben wie  Radien  zu  einem  Halbkreise  (Tafel  XIV.  Fig.  57  c)  oder  minder 
zweckmässig  zu  einem  Kreise  (Tafel  XIV.  Fig.  57  b)  oder  zu  einem  spitzen 
Winkel  (Tafel  XIV.  Fig.  47  a),  oder  man  giebt  ihnen  eine  schachbrettartige 
Aufstellung.  Ist  man  in  die  Nothwendigkeit  versetzt,  die  Zeltstation  län- 
gere Zeit,  Wochen  und  Monate  lang,  in  Thätigkeit  zu  erhalten,  so  darf 
man  nicht  versäumen  in  geeigneten  Zwischenräumen,  etwa  alle  4  Wochen 
die  Zelte  umzustellen,  da  sich  der  Erdboden  rasch  mit  organischen  Sub- 
stanzen imbibirt,  deren  Zersetzung  gefährliche  Infectionsheerde  bilden  kann. 
Der  Fussboden  des  Zeltes  wird  mit  einer,  etwa  einen  halben  Fuss  hohen 
Schicht  von  trockenem  Kies  beschüttet;  ist  derselbe  lehmig,  so  empfiehlt 
es  sich  zuvor  Holzkohlen  oder  Kohlenschlacken  aufzuschütten  und  darüber 
erst  die  Kieslage  auszubreiten.  Auch  diese  Bodenbedeckung  bedarf  von 
Zeit  zu  Zeit,  etwa  alle  3 — 4  Wochen  der  Erneuerung.  Es  ist  nicht  rath- 
sam,  den  Boden  mit  Brettern  oder  Matten  zu  bedecken,  weil  sich  darin 
der  Staub  festsetzt,  die  verschütteten  Flüssigkeiten  darin  imbibiren  und  die 
Reinhaltung  des  Zeltes  dadurch  sehr  erschwert  wird.  Auf  die  Aufrechthaltung 
der  grössten  Sauberkeit  im  Zelte  muss  überhaupt  die  peinlichste  Sorgfalt  ver- 
wendet und  aller  Unrath,  die  abgenommenen  Verbände,  die  Stühle  der 
Kranken,  das  Bade-  und  Wundspülwasser  sofort  aus  denselben  entfernt 
werden.  Wird  der  Fussboden  durch  verschüttete  Dinge  der  Art  verun- 
reinigt, so  muss  diebetreffende  Partie  sogleich  ausgestochen  und  mit  reinem 
Kies  zugeschüttet  werden.  Um  die  Zelte  herum  muss  eine  mindestens 
zwei  Fuss  tiefe,  wo  möglich  gepflasterte  Rinne  laufen  zur  Aufnahme  des 
Regenwassers  und  Fortleitung  desselben  nach  einem,  mit  dem  nöthigen 
Gefälle  versehenen  Abzugsgraben.  Unterlässt  man  die  Pflasterung  der 
Rinne,  so  kann  bei  anhaltendem  Regen  die  aufgeworfene  Erde  leicht  weg- 
und  in  die  Rinne  hineingespült  werden,  durch  deren  Verstopfung  der  Ab- 
fluss  des  Wassers  gehindert  und  sein  Eindringen  in  die  Zelte  veranlasst 
würde.  Die  erwähnte  Tiefe  der  Rinne  ist  unumgänglich  nöthig,  damit 
dieaelbe  auch  im  Stande  ist,  bei  plötzlichen,  starken  Regengüssen  auch  die 
vermehrte  Wassermenge  aufzunehmen  und  schnell  fortzuführen.  Das  Dach 
des  Zeltes  muss  soweit  über  die  Seitenwände  fortragen,  dass  das  Regen- 
wasser von  ihm  direct  in  die  Rinne  abfliessen  kann,  ohne  erst  mit  den 
Seitenwandungen  in  Berührung  zu  treten.  Will  man  den  Boden  des  Zeltes 
gegen  das  Eindringen  von  Wasser,  welches  von  den  seitlichen  Wandungen 
abläuft,  schützen,  so  empfiehlt  es  sich,  an  dem  Boden  der  Zeltwände  und 
zwar  an  der  Innenseite  etwa  einen  Fuss  lange  Strohfaschinen  anzubringen. 
Endlich  müssen  in  gehöriger  Entfernung  von  der  Zeltstation  (etwa  250 — 
300  Schritt  ab)  und  unter  Berücksichtigung  der  herrschenden  Winde 
Gruben  zur  Aufnahme  der  Auswurfsstofi'e  angelegt  werden.  In  diesen 
Gruben  stehen  gut  verpichte  und  verschlossene  Tonnen,  welche  leicht  ge- 
wechselt und  täglich  gereinigt  werden  können.  Zweckmässig  ist  es  auch, 
die  Gruben  zu  pflastern,  damit  beim  unvermeidlichen  Ueberschütten  der 
Erdboden  nicht  durchtränkt  wird.  Alle  Auswurfsstoffe  müssen  sorgfältig 
mit  einer  desinficirenden  Lösung  behandelt  werden,  welche  in -den  Ton- 
nen fortwährend  erneuert  wird. 
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§.  229.  Das  Krankenzelt,  welches  seit  einigen  Jahren  in  der  preussischen 
Armee  Verwendung  gefunden  hat,  ist  im  Allgemeinen  als  recht  zweckmässig 
bewährt  gefunden,  (Tafel  XIV.  Fig.  56  a).  Dasselbe  nimmt  eine  rechtwinklige 
Grundfläche  von  62'  Länge  und  24'  Breite  ein  (1448  Q')-  Diese  Grund- 
fläche ist  in  3  Theile  getheilt,  einen  grossen  mittleren  Kaum  von  52'  Länge 
und  24'  Breite  (1248  Q')  zur  Aufnahme  der  Kranken  und  in  zwei  Vor- 
räume, an  jedem  Giebel  je  einer  von  5'  Länge  und  24'  Breite  (120  Q  ')» 
welche  zur  Aufnahme  des  Wartpersonals  und  zur  Aufbewahrung  der  nothwen- 
digsten  Utensilien  dienen.  (Tafel  XIV.  Fig.  56  b).  Auf  der  langen  Mittel- 
Linie  dieser  Grundfläche  stehen  vier  16'  hohe  Ständer,  je  17'  von  einander 
entfernt,  welche  einen,  aus  drei  Theilen  zusammengeplatteten,  52^2'  langen 
Balken,  der  über  die  äussersten  Punkte  circa  4"  übersteht,  zu  tragen  be- 
stimmt sind.  Von  diesen  Ständern  b^j^'  entfernt  stehen  auf  jeder  Giebel- 
Linie  zwei  bis  10'  hohe  Thürstangen  und  zwar  in  einem  Abstände  von 
je  6'  von  der  Mitte  dieser  Linie.  (Siehe  Fig.  97). 

Fig.  97. 


a.  Hauptständer. 

b.  Thürständer. 

c.  Seitenpfähle. 

d.  Querbalken. 

e.  Dorn  der  Hauptständer. 

f.  Puppe  „  „ 

g.  Kreuz    „  „    ;. 

h.  Knebel  der  Sturmleinen. 

lieber  Balken  und  Thürstangen  liegt  das  Doppeldach  mit,  an  jeder 
Seite  8  Ellen  breiter  Dachfläche  und  bildet,  an  jedem  Giebelende  abge- 
kappt, einen  Walm.  Die  Giebel  sind  durch  die  einfachen  Giebelwände 
geschlossen,  welche  sich  zu  12  '  weiten  Eingängen  öfi'nen  und  durch  Gurt- 
strippen geöfi'net  erhalten  werden  können.  Die  langen  Seiten  des  Zeltes 
schliessen  4'  hohe,  an  den  Dachkanten  eingehakte  Fusswände.  Von  den 
Dachkanten  herab  fällt  ein  Fallblatt.  Der  Lagerraum  für  die  Kranken 
wird  von  den  beiden  Vorräumen  durch  je  einen,  von  dem  äussersten  Stän- 
der aus   der  Dachspitze  herunterhängenden,   zweitheiligen  Vorhang  abge- 
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grenzt.  Das  ganze  Zelt  wird  durch  Sturm-,  Knie-  und  Strippleinen  ge- 
halten (siehe  Tafel  XIV.  Fig.  56  a).  Im  Krankenlagerraum  können  an 
jeder  Fusswand  10 — 11  Betten,  die  Kopfenden  2'  von  der  Wand  ab,  auf- 
gestellt werden,  so  dass  in  der  Mitte  auf  jeder  Seite  der  Ständer  ein  Gang- 
raum von  4'  Breite  frei  bleibt.  Das  Zelt  kann  also  20  —  22  Kranke  mit 
Bequemlichkeit  fassen ;  es  darf  aber,  wenn  es  angeht,  nur  mit  12 — 14  Betten 
(Taf.  XIV.  Fig.  56  b)  belegt  werden.  Die  Aufstellung  des  Zeltes  erfordert  den 
Flächenraum  eines  Rechteckes  von  mindestens  80'  Länge  und  40'  Breite. 
Um  dem  Zelte  auch  gegen  starke  Stürme  den  nöthigen  Widerstand  zu 
geben,  empfiehlt  es  sich :  1)  6'  lange,  aus  zweizölligen  Bohlen  geschnittene 
Kopfbänder  zwischen  Ständer  und  Baiken  anzulegen  und  so  den  fehlenden 
Dreiecksverband  in  der  Längsrichtung  herzustellen.  (Siehe  Fig.  98). 

Fig.  98. 


Längsverband  der  Ständer  mit  dem  Balken. 

a.  End  Ständer. 

b.  Thürständer. 

c.  Kopfbänder. 

2)  die  Endständer  Statt  auf  die  kleinen  Ständerkreuze  auf  eine  21'  lange, 
6'  3"  starke  Schwelle  zu  setzen  und  nach  erfolgter  Aufstellung  des  Zeltes 
zwischen  diesen  Schwellen  und  dem  Ständer  auf  jeder  Seite  eine  15' lange, 
3—4  zöllige  Strebe  anzuschrauben,  so  dass  dem  Gerüste  des  Zeltes  auch 
der  Quere  nach  (gegen  Seitenschub)  eine  sehr  bedeutende  Standhaftigkeit 
verliehen  wird.  (Siehe  Fig.  99). 

Fig.  99.  a. 
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Querverband  der  Endständer  mit  der  Schwelle.  - 

Diese  Zelte  sind  indessen  doch  noch  zu  gross,  sie  enthalten  zuviel  Kranke 
und  bieten  den  Stürmen  eine  zu  grosse  Fläche  dar.    Daher  ist  es  besser,  man 
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legt  dieselben  gleich  nur  zu  14  Betten  an  und  zwar  37'  lang,  19'  breit, 
13'  hoch  (Kniehöhe  =  4'  Dachhöhe  tzr  9'),  den  Krankenraum  28'  lang, 
jeden  Vorraum  41/2'  lang.  Der  mittlere  Gang  zwischen  den  beiden  Bett- 
reihen muss  5 — 6'  breit  laleiben.  Das  Dach  besteht  aus  Ober-  und  Unter- 
Dach,  an  beiden  Giebelwänden  abgekappt,  die  Kniewände  mit  Haken  und 
Oesen  am  Unterdach  befestigt.  Für  sämmtliche  Sturmleinen  sind  Pfähle 
von  2^/2 — 3' Länge  erforderlich,  welche  am  oberen  Ende  mit  einem  eisernen 
Ringe  beschlagen  sind  und  darunter  ein  kurzes  Querholz  tragen.  (Siehe 
Fig.  99.  b.) 

Neben  diesen  grösseren  Zelten  müssen  einige  kleinere  stehen,  welche 
zur  Isolirung  von  Hospitalbrandigen  oder  Pyämischen  bestimmt  sind.  Ihre 
Construction  ist  im  Allgemeinen  dieselbe,  sie  dürfen  aber  nicht  über  zwei 
Betten  enthalten.    (Siehe  Fig.  100) 

Fig.  100. 


Isolirtes  Zelt  der  Berliner  Charite. 


§.  230.  Wir  brauchen  wohl  kaum  zu  erwähnen,  dass  ein  nothwen- 
diges  Requisit  der  Zelte  Bettstellen  sind,  da  die  Kranken  nicht  auf 
blosser  Erde  liegen  können. 

Man  hat  vorgeschlagen ,  den  Fussboden  der  Zelte  zu  dielen.  Dies 
Verfahren  ist  indessen  zu  verwerfen,  weil  dadurch  die  Zelte  weit  theurer 
und  schwerer  beweglich,  der  Fussboden  durch  die  schlecht  schliessenden 
Bretter  mit  den  verschütteten  Auswurfsstoflfen  durchtränkt  und  endlich 
bei  dem  unvermeidlichen  Hin-  und  Hergehen  im  Zelte  leicht  Schwankungen 
des  Bettes  erzeugt  werden,  welche  die  Kranken  sehr  belästigen  und  die 
gebrochenen  Glieder  gefährden.  Den  Fussboden  aus  festgestampftem 
Lehm  anzulegen,  ist  auch  nicht  gerathen.  Die  oberste  Schicht  desselben 
zerfällt  durch  das  beständige  Daraufherumtreten  zu  einem  feinen  Pulver, 
das,  wenn  man  es  durch  Ausfegen  entfernen  will,  sehr  stäubt.  Dem 
groben  Kies  gebührt  daher  in  dieser  Beziehung  weitaus  der  Vorzug.    In 
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Nordamerika  hat  man  den  Fussboden  der  Zelte  mit  Kautscliukdecken  be- 
legt, um  denselben  vor  Verunreinigung  zu  bewahren.  Diese  Maassregel  ist 
zwar  sehr  zweckmässig  und  wirksam,  aber  sehr  theuer. 

Die  Decke  des  Zeltes  muss  aus  einem  starken  Segeltuch  bestehen 
und  scharf  gespannt  sein,  damit  nicht  beim  Regenwetter  Beutel  in  der- 
selben entstehen,  durch  welche  das  Wasser  leicht  in  das  Zelt  dringt.  Dess- 
halb  ist  es  auch  erforderlich,  dass  Baumzweige  nicht  bis  auf  das  Zeltdach 
hangen,  weil  dieselben  bei  starkem  Winde  fortwährend  ein  unangenehmes, 
schabendes  Geräusch  über  demselben  machen  oder,  durch  Regentropfen 
erschwert,  auf  das  Dach  sinken  und  zu  Senkungen  der  Leinwand  führen, 
wodurch  das  Wasser  in  das  Zelt  dringt.  Man  hat  auch  wasserdichte  Stoffe  zur 
Bedeckung  der  Zelte  angewandt,  z.  B.  gefirnisste  oder  getheerte  Leinwand. 
Dieselben  schützen  aber  vor  Regen  nicht  mehr,  als  ein  gut  gespanntes, 
dickes  Segeltuch  und  behindern  die  Ventilation  im  Zelte  nicht  wenig.  Ich 
habe  wenigstens  bei  heisserem  Wetter  stets  eine  ganz  unerträgliche  Hitze 
unter  einem  solchen  Zeltdache  und  die  damit  verbundenen  Nachtheile  für 
Kranke  und  Aerzte  eintreten  sehen. 

Die  Ventilation  im  Zelte  muss  sorgfältig  überwacht  werden.  Man 
überzeugt  sich  leicht ,  wenn  man  Morgens  in  ein  Zelt  tritt ,  dass  die  Luft 
während  der  Nacht,  wo  alle  Vorhänge  geschlossen  waren,  sehr  dick  und 
übelriechend  wird.  In  den  preussischen  Zelten  befinden  sich  Ventilations- 
Oeffnungen  in  dem  Dache  neben  dem  eisernen  Gerüst;  doch  haben  sich 
dieselben  nicht  ausreichend  gezeigt,  besonders  bei  regnigtem  Wetter,  wenn 
die  Leinwand  abwechselnd  trocknet  und  wieder  feucht  wird  und  der  Zeltraum 
sich  mit  Wasserdampf  füllt.  Desshalb  sollten  in  der  Zeltwand  noch 
klappenförmige  Vorrichtungen  angebracht  werden,  bei  welchen  der  unter 
den  Anpflockschnüren  gelegene  Theil  derselben  aufgehoben  wird. 

Mit  besonderer  Sorgfalt  muss  das  Zelt  befestigt  werden,  um  es  wider- 
standsfähig gegen  heftigere  Stürme  zu  machen.  Im  Lockstedter  Lager 
wurden  in  den  ersten  Tagen,  da  die  Soldaten  noch  wenig  Uebung  in  der 
Aufstellung  von  Zelten  hatten,  durch  einen  heftigen  Sturm,  welcher  von 
der  Nordsee  her  über  die  öde  Haide  hinraste,  viele  Soldaten-Zelte  und  ein, 
zur  Aufnahme  von  Kranken  bestimmtes,  aber  noch  nicht  belegtes  Zelt  um- 
geworfen. Durch  diesen  Unfall  belehrt,  beobachtete  man  nun  eine  be- 
sondere Vorsicht  beim  Aufschlagen  der  Zelte  und  blieb  selbst  bei  stark 
wehenden  Winden  vor  Wiederholungen  desselben  gänzhch  bewahrt. 

Die  Beleuchtung  der  Zelte  muss  so  eingerichtet  sein,  dass  weder 
Feuersgefahr  noch  Gestank  dadurch  entsteht.  Da  ein  helles  Licht  die 
Kranken  nur  belästigt  und  für  die  Pflege  und  Abwartung  derselben  nicht 
nöthig  ist,  so  genügt  meist  eine  gut  ziehende,  sauber  gehaltene,  in  der 
Mitte  des  Zeltraumes  angebrachte  Oellampe,  die  mit  Schirm  und  Blenden 
versehen  sein  muss,  um  die  Kranken  nicht  zu  belästigen. 

Tritt  endlich  bei  längerem  Bestehen  eines  solchen  Zeltes  doch  der 
Fall  ein,  dass  der  Fussboden  sich  mit  Auswurfsstoffen  durchtränkt,  so 
wird  dasselbe  an  dieser  Stelle  abgebrochen  und  auf  einem  geeigneten,  ent- 
fernten Punkte  wieder  aufgestellt.  Der  Sand,  auf  dem  das  Zelt  stand, 
muss  sorgfältig  desinficirt  und  dann  umgegraben  werden.  Zweckmässig 
ist  es  auch,  die  Leinwand,  welche  Decke  und  Seitenwände  des  Zeltes 
bildet,  nicht  zu  lange  zu  benutzen,  weil  sie  sich  doch* mit  Fäulniss - Pro- 
ducten  mit  der  Zeit  imprägniren  und  dadurch  zu  einem  Infectionsheerde 
werden  könnte. 

Eine  besondere  Berücksichtigimg  verdienen  die  auf  dem  Verdeck  von 
Schiffen  zu  etablirenden  Zeltspitäler,  weil  dieselben  den  Kranken  ein  ge- 
sundes Lager  und,  wenn  es  angeht,  auch  den  besten  Transport  gewähren. 
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Die  Stangen  zum  Aufspannen  der  Decke  und  der  Seitenwände  lassen  sich 
bald  anbringen.  Da  diese  Schiffsambulancen  so  leicht  beweglich  sind,  so 
kann  man  die  Haltestelle  derselben  stets  der  Tageszeit  und  dem  Wetter 
angemessen  schnell  verändern.  Diese  Schiffs-Zelt-Spitäler  haben  sich  nach 
Kraus'  Schilderung  in  Ungarn  sehr  bewährt. 

ß.    Die   Behandlung   der    Blessirten  unter  Holzschuppen  und 

Flugdächern. 

§.231.  In  Sommerfeldzügen  lässt  sich  den  Verwundeten  in  der 
Nähe  des  Schlachtfeldes  und  mit  Umgehung  des  weiteren  Transportes 
schnell  und  wohlfeil  dadurch  ein  erstes  Unterkommen  schaffen,  dass  man 
an  windfreien,  trockenen  Orten  nach  allen  Seiten  hin  offene  Schup- 
pen, also  sog.  Schutz-  und  Schirmdächer,  errichtet.  Man  findet 
dieselben  nicht  selten  schon  vorräthig  an  verschiedenen  Orten,  wo  diesel- 
ben zur  Aufbewahrung  von  Feuerungs  -  Material ,  für  Markthallen,  Reit- 
bahnen, zum  Trocknen  von  Steinen  bei  Ziegeleien  erbaut  wurden.  Reit- 
bahnen sind  im  böhmischen  und  süddeutschen  Kriege  wiederholt  und  mit 
bestem  Erfolge  zu  Lazarethen  benutzt.  Da  diese  Räumlichkeiten  aber 
selten  hoch  und  breit  genug  angelegt  sind,  so  baut  man  die  Flugdächer 
am  besten  schnell  auf.  Fehlt  alles  Material,  so  kann  man  dieselben  aus 
Laub  oder  Stroh  improvisiren.  Vollkommener  und  weit  empfehlenswerther 
sind  aber  die  Formen,  welche  in  der  Mitte  ein  starkes  Holzgerüst  und  ein 
leichtes  Bretterdach,  mit  einem  wasserdichten  Ueberzuge  versehen,  haben. 
Die  Seiten  wände  und  Eingänge  werden  durch  Leinwand  vorhänge ,  welche 
mit  den,  zum  Aufrollen  derselben  erforderlichen  Vorrichtungen  versehen 
sind,  gebildet.  Zur  grösseren  Festigkeit  gegen  den  Sturm  wird  die  Dach- 
kante durch  eingepflöckte  Spannstricke  gestützt  werden  müssen  (siehe 
Fig.  101). 

Fig.  101. 


Durchschnitt  eines  einfachen  Flugdaches. 

Die  übrige  Einrichtung  dieser  Räume  ist  ganz  die  der  Zelte.  Wenn 
die  Decke  nicht  durchbrochen  gearbeitet  wird  (in  Form  eines  nordameri- 
kanischen  Reiterdaches),  so  sind  die  Chancen  für  die  Ventilation  unter 
Flugdächern  doch  im  Ganzen  nicht  so  günstig,  wie  unter  Zelten.  Doch 
übertreffen  sie  in  sanitätlicher  Beziehung  bei  Weitem  die  geschlossenen 
Räume  eines  Hospitals  und  ebenso  unzweifelhaft  werden  sie,  falls  man 
dieselben  nach  den  von  uns  ausführlicher  besprochenen  Grundsätzen  des 
Zeltbaues  anlegt,  ähnliche  günstige  Resultate  ergeben,  wie  sie  die  Zelt- 
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behandlung  bisher  in  erfreulicher  Weise  geliefert  hat.  Ein  Vorzug  der 
Flugdächer  vor  den  Zelten  ist  ihre  grössere  Festigkeit  und  die  erhöhte 
Schutzkraft,  welche  sie  gegen  die  Witterungseinfliisse  darbieten;  ein  Nach- 
theil dagegen,  dass  ihre  Umsetzung  mit  grösserem  Zeit-  und  Kostenauf- 
wande  verbunden  ist,    als  bei  den  Zelten. 

Einen  sehr  ausgedehnten  Gebrauch  hat  man  in  Oestreich  während 
des  böhmischen  Krieges  von  den  Flugdächern  bei  der  Behandlung  der 
Blessirten  gemacht.  In  dem  ausgedehnten  Garten  der  Central-Equitations- 
Schule,  erzählt  Kuby,  standen  vier  Flugdächer,  mit  je  150  Mann  belegt, 
parallel  neben  einander,  je  zwei  durch  einen  gedeckten  Gang  mit  einander 
verbunden.  Das  ganze  Etablissement  trug  den  Charakter  des  Proviso- 
rischen, aus  Brettern  und  Sparren  roh  hergestellt,  das  Dach  und  die 
Seitenwände,  so  weit  deren  vorhanden  waren,  von  dachziegelartig  über 
einander  liegenden  Brettern ,  die  Seiten  bis  auf  Manneshöhe  zugeschlagen, 
dann  offen  bis  unter  das  Dach;  der  Boden  nackte  Erde,  nicht  mit  Bret- 
tern oder  dergleichen  bedeckt;  mitten  durch,  der  Länge  nach,  ging  eine 
Scheidewand  bis  auf  Manneshöhe,  oben  offen,  um  überall  dem  Luftzutritt 
freien  Spielraum  zu  lassen.  Die  beiden  Bettenreihen  standen  mit  den 
Kopfenden  aneinander.  Aussen  um  die  Flugdächer  herum  ging  ein  Ab- 
zugsgraben. Jeder  Kranke  hatte  zwei  Decken,  Klagen  über  Kälte  waren 
selten.  Bei  grosser  Hitze  wurden  die  Dächer  durch  Spritzen  mit  Wasser 
begossen.  Schlechte  Luft  wurd^  nie  darin  gefunden,  die  Kranken  zeigten 
gesunde  Gesichtsfarbe.  Zu  rauchen  w^ar  nicht  nur  erlaubt,  sondern  sogar 
anempfohlen.  Die  Küche  befand  sich  in  einem  Gebäude  der  Nachbarschaft. 
Die  Aborte,  ebenfalls  sehr  primitiv  aus  Brettern  hergestellt,  waren  in  der 
Nähe  und  wurden  mit  phenylsaurem  Kalk,  welcher  wöchentlich  als  Pulver 
eingestreut  wurde,  vollkommen  desinficirt.  (Fig.  102  zeigt  das  Flugdach 
in  der  Längsansicht.) 

Fig.  102. 


Sehr  zweckmässig  sind  auch  rohe  Holzschuppen  zur  Unterbringung 
von  Kranken.  Günther  hat  wohl  zuerst  Versuche  damit  in  dena  be- 
kannten Schuppen  hinter  der  Leipziger  Klinik  angestellt.  Dergleichen 
Holzschuppen  standen  nach  K.  Fi  sc  her 's  Bericht  in  dem  geräumigen 
Hof  der  Prager  Carls  -  Caserne.  Von  allen  vier  Seiten  geschlossen,  aus 
rohen  Brettern  construirt,  mit  gewöhnlichem  Dache  versehen,  wurde  die 
Ventilation  in  denselben  durch  zwei  offene  Thüren  und  durch  Oeffnungen 
bewerkstelligt,  welche  circa  2'  in  ihrer  Höhe  haltend,  die  ganze  Fläche 
der  beiden  60'  messenden  Längsseiten  einnahmen.  Diese  Baracken  waren 
20—25'  breit,  13'  hoch  und  beherbergten  je  30  Schwerverwundete.  Die 
Wunden  heilten  darin  vortrefflich. 

Malgaigne  erzählt,  dass  im  Jahre  1814—15,  als  die  Hospital-Ver- 
waltung in  Paris  nicht  wusste,  wo  sie  die  Kranken  und  Verwundeten 
lassen  sollte,  drei  unvollendete  Schlachthäuser,  ohne  Thüren  und  Fenster, 
zu  Hospitälern  für  6000  Verwundete  hergerichtet  wurden.    Während  nun 
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in  den  Hospitälern  von  Paris  1  Kranker  von  5,  8,  9  blessirten  Franzosen 
und  1  Kranker  von  7,  10,  13  blessirten  Feinden  starb,  so  starben  in  den 
Sclilaclithäusern  nur  1  Kranker  von  9,  10,  13  Franzosen  und  von  10—19 
Feinden. 


Fig.  103. 


Quer- Durchschnitt  des    Holzschuppens   von 
V'olkm  ann. 


Ganz  geschlossene  Räume 
sind  aber  zu  diesem  Zvs^ecke  nicht 
zu  empfehlen,  weil  die  Ventila- 
tion doch  zu  mangelhaft  darin 
zu  sein  pflegt.  Werden  die  Seiten- 
wände aber  recht  luftig  gear- 
beitet, indem  man  zwischen  den 
Brettern  immer  fingerbreite  Lücken 
lässt,  so  sind  die  Kranken  wieder 
zu  wenig  gegen  Witterungsein- 
flüsse sicher  gestellt.  Desshalb 
hat  Volkmann  in  Trautenau 
laubenartige  Holzschup- 
pen aufführen  lassen,  welche  sich 
auf  das  Beste  bewährt  haben 
sollen.     (Fig.  103.) 

Dieselben  waren  vorn  im  unte- 
ren Zweidrittel  offen.  Zum  Schutze 
bei  Regen  und  Wind  konnte  auch  dieser  Theil  durch  Leinwand -Vorhänge 
geschlossen  werden.  Das  obere  Drittel  war  zwar  mit  Brettern  bekleidet, 
dieselben  konnten  indessen,  wie  die  Zeichnung  zeigt,  zur  Lüftung  hochge- 
schlagen werden.  Das  etwas  überragende  Dach  fiel  steil  nach  der  hintern 
Wand  hin  ab.  Der  Fussboden  war  aus  Brettern  gebildet  und  etwas  erha- 
ben.    Die  Zeichnung  ist  leicht  verständlich  und  sagt  das  Uebrige. 

Es  giebt  in  vielen  Orten  bedeckte  Kegelbahnen,  welche  in 
dieser  Form  angelegt  sind.  Dieselben  könnte  man  mit  geringen  Modifi- 
cationen  zu  Lazarethzwecken  benutzen,  wenn  sie  gut  gelegen  und  breit 
genug  sind.  Stromeyer  hat  in  Heiligenkirchen  mit  bestem  Erfolge  von 
solchen  Kegelbahnen  Gebrauch  gemacht. 

y.    Die  Behandlung  der  Blessirten  unter  Baracken-Zelten. 

§.  232.  Man  versteht  darunter  stabile  Zelte  mit  einem  fest  stehenden 
Holzgerüst.  Sie  unterscheiden  sich  von  den  laubenartigen  Holzschuppen 
nur  dadurch,  dass  sie  von  allen  Seiten  offen  sind,  also  Zeltbau  haben,  von 
den  Zelten  dadurch,  dass  sie  stabil  sind.  Man  hat  dieselben  mit  einem 
grossen  Luxus  und  Comfort  aus,2;estattet  an  Orten,  wo  man  sie  als 
definitive  Sommereinrichtungen  mit  grösseren  Krankenhäusern  verbunden 
hat  (Berliner  Charite  etc.).  Für  Kriegszwecke  müssen  dieselben  aber 
so  einfach  wie  möglich  hergestellt  werden,  damit  sie  billig  und  leicht  an- 
zulegen sind.  Ausserordentlich  schön  ist  die  von  Stromeyer  in  Langen- 
salza gebaute  Zeltbaracke  (Taf.  XV.  Fig.  59).  Der  Bau  derselben  ist  aus 
der  Zeichnung  leicht  verständlich.  Das  Dach  steht  etwas  über  und  ist  im 
First  mit  einem  amerikanischen  Reiterdache  versehen.  Dasselbe  ist  mit 
schwarzer  Steinpappe  gedeckt,  welche  bei  grosser  Sommerhitze  weiss  ge- 
tüncht werden  kann.  An  beiden  Giebeln  befinden  sich  breite  Oeffnungen, 
welche  durch  ein  darüber  befindliches  Wetterdach  geschützt  für  die  be- 
ständige Luftnerneuerung  das  Meiste  leisten.  Die  Seiten-  und  Giebel- 
wände sind  durchweg  mit  Leinwand  bekleidet,  welche  theils  festgenagelt, 
theils  aufzuschlagen  ist  (siehe  Taf.  XV.  Fig.  59).  Die  Oeffnungen,  welche 
die  Fenster  vertreten,  hat  Stromeyer  an  die  Nordseite  verlegt,  obwohl 
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der  Wunsch,  die  liebe  Sonne  hineinscheinen  zu  lassen,  dafür  hätte 
sprechen  müssen,  dieselben  an  der  Südseite  anzubringen.  Von  der  küh- 
leren Nordseite  her  dringt  aber  die  Luft  leichter  in  das  Barackenzelt  ein. 
Zur  Anlegung  zweckmässiger  Fussböden  Hess  Stromeyer  die  Erde  fuss- 
tief  ausgraben  und  durch  Steinkohlenschlacken  ersetzen,  welche  das  Auf- 
steigen der  Erdfeuchtigkeit  verhindern  und  zugleich  desinficirend  wirken 
auf  die,  durch  den  Fussböden  etwa  dahin  gelangenden  Unreinigkeiten. 
Zwischen  dieser  Unterlage  von  Steinkohlenschlacken  und  dem  Fussböden 
aus  Brettern  blieb  ein  freier  Raum  für  den  Zutritt  der  Luft.  Zweck- 
mässiger ist  es  aber,  wenn  man  den  Fussböden  dielt,  frei  und  etwas  er- 
höht anlegt  (Taf.  XV.  Fig.  58),  weil  selbst  bei  gut  gefugten  Dielen  immer 
etwas  von  den  verschütteten  Flüssigkeiten  durch  und  in  die  Erde  dringt. 
Pflastert  man  nun  den  Erdboden  unter  solchen  Barackenzelten  oder  belegt 
naan  ihn  mit  grobem  Kies,  so  kann  man  denselben  beständig  wieder  rei- 
nigen oder  erneuern.  Auch  trägt  der  freie  Durchzug  der  Luft  viel  zum 
schnellen  Trocknen  und  Verdampfen  der  verschütteten  Flüssigkeiten  bei. 
Stromeyer  fürchtet,  dass  dieser  Fussböden  nicht  solide  genug  werde 
und  leicht  zu  Schwankungen  Veranlassung  gebe,  welche  höchst  gefährlich 
für  die  Schussfracturen  werden  können.  Er  wurde  wegen  zweier  Fälle 
von  Schussfracturen  beider  ünterschenkelknochen ,  welche  früher  einen 
sehr  guten  Verlauf  genommen,  aber  seit  ihrer  Verlegung  in  Baracken-Zelte 
mit  federnden  Fussböden  sich  so  verschlimmert  hatten,  dass  sie  amputirt 
werden  mussten,  consultirt;  ein  dritter  Fall  der  Art  besserte  sich  gleich 
nach  Verlegung  auf  terra  firma  in  einen  Saal.  Während  Stromeyer 
bei  einem  Blessirten  die,  in  der  grossen  Wunde  freiliegenden  Knochen- 
fragmente betrachtete,  bemerkte  er,  dass  dieselben  sich  fortwährend  in 
einer  feinen,  vibrirenden  Bewegung  befanden ,  auch  wenn  Niemand  in  der 
Zelt -Baracke  sich  von  seinem  Platze  bewegte.  Die  der  ganzen  Boutique 
mitgetheüten  Bewegungen  mussten  also  sehr  lange  darin  fortzittern.  Wenn 
man  indessen  die  Bretter  des  Fussbodens  gehörig  befestigt  und  möglichst 
viele  kräftige  Balken  unter  dieselben  legt,  so  treten  diese  Schwankungen 
in  keinem  gefährlichen  Grade  ein,  besonders  wenn  man  den  Raum  zwischen 
den  Betten  mit  Brettern  in  der  Längsrichtung  der  Baracke,  und  den  Raum, 
auf  dem  die  Betten  stehen,  mit  Brettern  in  der  Querrichtung  der  Baracke 
dielt.  Je  höher  man  den  Fussböden  anlegt,  desto  leichter  werden  diese 
Schwankungen  entstehen.  Die  Treppe,  welche  zu  dem  erhöhten  Zelte 
führt,  muss  breit,  fest  und  bequem  sein.  Die  verschiedenen  Arten,  in 
welchen  die  Leinwand  an  den  Seitenwänden  gespannt  und  gehoben  werden 
kann,   sind   auf  Taf.  XV.  Fig.  58,   dargestellt. 

Diese  Zeltbaracken  Jiaben  viele  Vorzüge  vor  den  Zelten.  ^  Sie  sind 
zwar  nicht  transportabel,  sondern  stabil,  es  muss  also  die  Reinlichkeit  in 
ihnen  und  in  ihrer  Umgebung  ganz  besonders  streng  gehandhabt  werden, 
wenn  sich  nicht  Infectionsheerde  in  und  um  die  Zeltbaracken  bilden 
sollen.  Dagegen  lässt  sich  die  Ventilation  darin  durch  Offenlassen  des 
Giebels  und  Anlegung  von  amerikanischen  Reiterdächern  besser  einrichten 
und  beherrschen,  als  in  Zelten,  auch  geben  sie  mehr  Schutz  und  Sicher- 
heit gegen  Sturm  und  Regen  und  sind  bei  grosser  Hitze  leichter  kühler  zu 
halten.  Für  die  übrige  Construction  dieser  Gebäude  und  ihre  Einrich- 
tung gilt  das  bei  den  Zelten  Gesagte. 

b.    Die  Behandlung  der  Blessirten  in  geschlossenen,  neu 
errichteten  Gebäuden. 

§.  233.  Die  eben  von  uns  beschriebenen  Einrichtungen  für  die  Be- 
handlung der  Blessirten  in  freier  Luft   sind   leider  nur  für  die  Sommer- 
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monate  brauchbar.  Die  Nordamerikaner  haben  zwar  auch  bei  Frostwetter 
von  den  Hospitalzelten  Gebrauch  gemacht  und  dieselben  dann  mit  eiser- 
nen Oefen  geheizt.  Es  ist  aber  diese  Maassregel  für  uns  ganz  unverständ- 
lich ,  weil ,  wenn  es  sich  dabei  wirklich  um  offene  Zelte  handelte ,  sicher 
das  Heizen  überflüssig  und  wirkungslos  bleiben  musste.  Auch  Pirogoff 
berichtet,  die  Blessirten  im  Kaukasus  nach  einer  Nacht,  in  welcher  hef- 
tiges Schneegestöber  geherrscht  hatte ,  im  Zelte  sehr  wohl  angetroffen  zu 
haben.  In  Ungarn  sind  die  Verwundeten  ohne  Schaden  bis  zum  10.  No- 
vember bei  0"K.  unter  Zelten  behandelt  worden.  Für  die  rauhe  Jahreszeit 
verbieten  aber  doch  unsere  klimatischen  Verhältnisse  den  Gebrauch  der  Zelte 
vollständig,  man  muss  die  Blessirten  dann  vielmehr  in  gut  ventilirten,  heiz- 
baren Eäumen  behandeln.  Es  ist  aber  doch  umständlich  und  kostspielig, 
für  den  Winter  und  Sommer  verschiedene  und  besonders  eingerichtete 
Hospitalgebäude  zu  haben.  Man  hat  daher  auf  Hospitaleinrichtungen  ge- 
sonnen, welche  im  Sommer  alle  Vortheile  der  Zelte,  im  Winter  alle 
Bedingungen  eines  gut  gelüfteten  und  leicht  heizbaren  Krankensaales 
gewähren.    Diesen  hohen  Anforderungen  entsprechen 

a.   Die  zweckmässig  eingerichteten  Hospital-Baracken. 

Die  erste  ausgedehnte  Anwendung  von  Baracken  zu  Lazareth- 
zwecken  fand  im  Krimkriege  statt.  Die  Engländer  besassen  vor  Seba- 
stopol  ein  Hauptfeldlazareth  von  26  Baracken,  jede  zu  3671  Kubikfuss 
und  auf  14  Kranke  berechnet,  es  wurde  also  per  Kopf  nur  ein  Luftraum 
von  262  V2  Kubikfuss  gewährt.  Um  den,  aus  diesem  Mangel  an  Eaum 
entspringenden  Nachtheilen  möglichst  abzuhelfen,  war  durch  zahlreiche 
Oeffnungen  an  den  Seiten  unter  den  Dachrinnen  und  durch  zwei  grosse 
Ventilatoren,  welche  oben  am  Dachgiebel  die  verbrauchte  Luft  ausströmen 
Hessen,  für  möglichst  ausgiebige  Ventilation  Sorge  getragen.  Aehnliche 
Baracken  fanden  sich  in  Balaclava  und  zwar  12  grosse,  60'  lange,  20' 
breite  mit  12  Fenstern  und  11200  Kubikfuss  Luftraum.  Jede  Baracke 
war  zur  Aufnahme  von  30  Kranken  bestimmt,  so  dass  auf  den  Mann  nur 
3731/2  Kubikfuss  Luftraum  kam;  ausserdem  existirten  dort  6  Baracken  von 
gleicher  Construction,  aber  um  die  Hälfte  kleiner  und  auf  15  Kranke  be- 
rechnet, und  endlich  10  sog.  Portsmouth  -  Baracken  für  je  14  Kranke  und 
mit  emem  Luftraum  von  306  Kubikfuss  pro  Kopf.  Auch  in  diesen  Baracken 
war  für  die  grösstmöglichste  Ventilation  durch  einen  am  First  beinahe 
durch  die  ganze  Dachlänge  hindurchgehenden  Ventilationsapparat  gesorgt. 
Da  der  Krankenstand  durchschnittlich  nur  die  halbe  Höhe  des  bei  Anle- 
gung der  Baracken  angenommenen  erreichte,  so  erhöhte  sich  der  Luft- 
raum für  jeden  Kranken  um  das  Doppelte  der  oben  angeführten  Sätze 
und  betrug  also  524V5  resp.  612  und  747  Kubikfuss.  Die  Baracken  waren 
alle  gedielt  und  ihre  Seitenwände  aus  einer  doppelten  Bretterlage  gezim- 
mert. Vor  dem  Krankenzimmer  war  ein  kleines  Kabinet  abgeschlagen, 
so  dass  beim  Oeffnen  der  Eingangsthüre  Wind  und  Regen  nicht  in  den 
Krankenraum  eindringen  konnten.  —  Von  gleicher  Einrichtung  waren  die 
sardinischen  Baracken ,  welche  in  comfortabler  Ausstattung  und  Sauber- 
keit mit  den  englischen  wetteiferten.  So  wenig  auch  diese  Baracken  den  An- 
forderungen der  Hygieine  entsprachen ,  so  vortheilhaft  traten  doch  schon 
ihre  Vorzüge  gegenüber  den  grossen  Militairspitälern  hervor.  Das  grösste 
dieser  berüchtigten  Spitäler  zu  Scutari  hatte  zu  einer  Zeit  2500  Kranke 
und  Verwundete  unter  seinem  Dache  und  es  ist  dabei  vorgekommen,  dass 
öA  "^^^^^^^^^  ^0^  ?  Patienten  2  starben  (40  %);  dass  in  einem  Monate 
80  Fälle  von  Hospitalbrand   verzeichnet   wurden   (und  viele  wurden  ver- 
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schwiegen),  dass  von  44  secundären  Amputationen  der  unteren  Extremi- 
täten 36  tödtlich  endeten,  dass  nervöse  Fieber  niclit  zu  Zehnern,  sondern 
zu  Hunderten*  von  Fällen  ausbrachen.  Dagegen  betrug  in  den  gut  ven- 
tilirten,  einzelnen  Hütten  des  Castle-Hospitals  auf  der  Höhe  von  Balaclava 
die  Sterblichkeit  noch  nicht  einmal  3  "/o  der  Krankenzahl.  —  Die  Ba- 
racken der  Franzosen,  welche  in  aller  Eile  hergestellt  waren,  zeigten  sich 
dagegen  ganz  ungenügend;  sie  hatten  nicht  Fenster  genug,  waren  mit 
Ausnahme  der  in  Kamiesch  befindlichen  nicht  gedielt  und  die  Seitenwände 
bestanden  aus  einfachen,  neben,  nicht  übereinander  genagelten  Brettern. 
Die  Thüren,  welche  direct  in  das  Krankenzimmer  führten,  öffneten  sich 
nach  Aussen,  so  dass  bei  jedem  Oeffnen  derselben  die  Kranken  den  Un- 
bilden der  Witterung  ausgesetzt  waren.  Eigentliche  Ventilationsvorrich- 
tungen bestanden  gar  nicht;  man  suchte  sich  dadurch  zu  helfen,  dass 
man  mindestens  dreimal  täglich  Fenster,  Thüren  und  Abzugslöcher  eine 
Zeit  lang  offen  stehen  Hess  und  beständig  in  den  Oefen  helles  Feuer  un- 
terhielt. Dieses  Auskunftsmittel  konnte  aber  um  so  weniger  genügen,  als 
die  Baracken  beständig  mit  Kranken  überfüllt  waren  und  wegen  Ungunst 
der  Witterung  und  Mangel  an  Transportmitteln  Evacuationen  nicht  statt- 
finden konnten.  So  wurden  diese  Baracken,  welche  ausserdem  zu  nahe  an 
einander  standen,  zu  Infections  -  Heerden,  die  sich  gegenseitig  verpesteten 
und  für  Aerzte,  Kranke  und  Wärter  einen  verderblichen  Aufenthalt  ab- 
gaben. Durch  diese  traurigen  Erfahrungen  geleitet,  erklärte  daher  Kraus 
Baracken  zur  Unterbringung  von  Kranken  für  wenig  geeignet,  weil  sie 
alle  Mängel  schlechter  Wohngebäude  an  sich  trügen  und  leicht  zur  Ent- 
wickelung  und  Verbreitung  contagiöser  Krankheiten  Anlass  gäben.  In 
solchen  Baracken,  fährt  er  fort,  laufen  selbst  Leichtkranke  Gefahr,  Ge- 
sundheit oder  gar  das  Leben  zu  verlieren. 

§.  234.  Hätten  wir  über  die  Baracken  keine  anderen  Erfahrungen,  als 
die  höchst  traurigen  der  Franzosen,  so  müsste  man  in  das  harte  Verwerfungs- 
Urtheil  von  Kraus  mit  einstimmen.  Wurden  aber  schon  in  den  besser 
eingerichteten  und  gut  gehandhabten  Baracken  der  Engländer  und  Sar- 
dinier zufriedenstellende  Eesultate  erzielt,  so  hat  besonders  der  nord- 
amerikanische Bürgerkrieg  den  Beweis  geliefert,  dass  Baracken-Lazarethe, 
welche  nach  einem  guten  Plane  errichtet  werden,  vortreffliche  Ergebnisse 
liefern  und  somit  als  die  besten  Hospitäler  für  die  Kriegszeiten  betrachtet 
werden  können.  Mit  Aufwendung  reichlicher  Mittel  wurden  in  den  Nord- 
staaten innerhalb  der  kürzesten  Frist  zahlreiche  Baracken-Hospitäler  von 
colossalem  Umfange  erbaut,  z.  B.  das  West-Philadelphia-Hospital  zu  3124 
Kranken,  das  Mawer-Hospital  zu  Chestnut-Hill  bei  Philadelphia  zu  3320 
Kranken,  das  Hospital  zu  Mac  Clellan  zu  1040  Kranken,  das  Hospital 
Lincoln  zu  Washington  zu  1200  Kranken,  das  Hospital  in  Fort  Shuyter 
zu  1600 Kranken  und  viele  andere  zu  500— 2000 Kranken.  Im  September 
1864  bestanden  im  Ganzen  202  General  -  Hospitäler  mit  136,894  Betten. 
Alle  diese  Baracken-Hospitäler  wurden  nach  Hammond's  Angaben  nach 
dem  Pavillon-Systeme,  welches  mit  den  guten  hygieinischen  Eigenschaften 
kleiner  Hospitäler  die  öconomischen  und  administrativen  Vorzüge  der 
grossen  verbindet  und  welches  jetzt  in  England  und  Amerika  allgemein 
angenommen  ist,  erbaut  und  lieferten  nach  seinem  Berichte  ganz  vorzüg- 
liche Resultate.  So  verlor  das  General  -  Hospital  zu  Chestnut  -  Hill  jon 
seinen  13000  ersten  Patienten  nur  102  durch  den  Tod,  also  etwas  weniger 
>ls  4"/o.  Rothlauf  und  Pyämie  waren  nach  Hammond's  glaubwürdigem 
Zeugnisse  seltene  Gäste  in  diesen  Baracken  -  Spitälern  und  unter  100,000 
Blessirten  kamen  kaum  200  —  300  Fälle  von  Hospitalbrand  vor.  Nach 
sorgfältigen  Zusammenstellungen  wurden  in  diesen  Spitälern  während  der 
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vierjährigen  Dauer  des  Krieges  über  1  Million  Kranker  verpflegt  und  be- 
trug die  Gesammtsterblichkeit  in  denselben,  einschliesslich  innerer  und 
chirurgischer  Kranken,  1  Todesfall  auf  je  12  Kranke  oder  ungefähr  8  "/p. 
Man  kann  es  daher  dem  Circular  Nr.  6  nicht  verdenken,  wenn  es  mit 
Stolz  auf  die  Leistungen  seines  Vaterlandes  zurückblickt  und  in  die  be- 
rechtigten Worte  ausbricht:  Never  before,  in  the  history  of  the  world, 
was  so  vast  a  System  of  hospitals  brought  into  existence  in  so  short  a 
time.  Never  before  were  such  establishments ,  in  time  of  war,  so  little 
crowded  or  so  liberally  supplied.  Never  before  in  the  history  of  the 
World  has  the  mortaHty  in  military  hospitals  been  so  small,  and  never 
have  such  establishments  so  completely  escaped  from  diseases  generated 
within  their  walls. 

Die  Einführung  dieser  Pavillon-Barackenspitäler  war  nicht  das  Werk 
eines  Mannes  und  die  Construction  derselben  bot  Anfangs  sehr  viele  Ver- 
schiedenheiten, bis  St  an  ton  das  Circular  vom  20.  Juli  1864  erliess, 
welches  nun  ganz  bestimmte  Grundsätze  für  die  Einrichtung  der  Spitäler 
festsetzte,  um  Gleichförmigkeit  in  dem  Spital wesen  herbeizui  ühren.  —  Darnach 
soll  das  Baracken-Spital  auf  einer  trockenen  Ebene  gelegen  sein,  mit  einem 
Unterboden  von  Kies  und  mit  hinlänglichem  Baum  für  die  zu  errichten- 
den Gebäude.  Es  muss  hoch  liegen,  möglichst  entfernt  von  Sümpfen 
oder  anderen  Quellen  schlechter  Luft  und  einen  reichhchen  Vorrath  reinen 
Wassers  haben.  Die  General-Hospitäler  sind  zu  errichten  nach  der  Weise 
freistehender  Zelte,  jeder  Krankensaal  in  einem  besonderen  Gebäude  mit 
Betten  für  60  Kranke.  Ausser  den  Krankensäälen  müssen  freistehende 
Gebäude  errichtet  werden  für  folgende  Zwecke:  ein  allgemeines  Verwal- 
tungs  -  Bureau ,  Speisezimmer  und  Küche  für  Kranke ,  Speisezimmer  für 
Aerzte  und  Beamte,  Waschhaus,  Magazin  für  Commissariat,  Proviant-Amt 
und  Quartiermeister,  Tornisterhaus,  Wachhaus,  Leichenhaus,  Wohnung  für 
Wärterinnen,  Kirche,  Operationszimmer  und  Ställe.  Die  Krankensääle, 
Verwaltungs  -  Bureau ,  Küchen ,  Speisezimmer  und  Kirche  sind  durch  be- 
deckte Gänge  (Taf.  XIV,  Fig.  57  bei  b.)  zu  verbinden,  welche  gedielt,  aber 
an  den  Seiten  offen  sind.  Die  Baracken  können  in  zwei  convergirenden 
Linien  zu  einander  gestellt  werden,  so  dass  sie  ein  \^  büden  (Taf.  XIV. 
Fig.  57  a. :  Grundriss  des  Lincoln  -  General  -  Hospitals)  in  diesen  Fällen 
kommt  das  Verwaltungs-Bureau  an  die  Spitze  des  'V/' (Fig.  57  a. :  bei  c), 
die  anderen  Gebäude  (bei  d.  Esszimmer,  bei  e.  Küche,  bei  f.  Capelle) 
zwischen  die  Flügel,  —  oder  man  kann  dieselben  als  Radien  von  der  Peri- 
pherie eines  Kreises  stellen  (Taf.  XIV,  Fig.  57  b. :  Grundplan  des  Sedgwick- 
General-Hospitals,  die  Gebäude  sind  mit  denselben  Buchstaben  bezeichnet, 
in  den  bedeckten  Wegen  [b.  b.]  gingen  kleine  Eisenbahnschienen  zur  schnel- 
leren Vertheilung  der  Speisen,  in  der  Mtte  liegt  die  Cysterne  f.),  —  oder 
als  Piadien  eines  Halbkreises  (Taf.  XIV,  Fig.  57  c.:  Grundplan  des  Hicks- 
General-Hospitals),  —  oder  als  Badien  einer  Ellipse  oder  eines  abgerundeten 
Oblongum :  in  diesen  Fällen  bildet  das  Verwaltungs-Bureau  einen  der  Ba- 
dien, die  andern  Gebäude  kommen  in  den  eingeschlossenen  Rundraum ;  — 
oder  einander  parallel  (en  echelon) :  in  diesem  Falle  steht  das  Verwal- 
tungs-Bureau mitten  in  der  Reihe,  die  übrigen  Gebäude  dahinter.  Von 
diesen  Grundplänen  erscheint  mir  der  des  Lincoln-  und  Hicks  -  General- 
Hospitals  bei  Weitem  am  zweckmässigsten,  weil  er  offener  und  luftiger  als 
die  andern  ist  und  ein  Hinüberströmen  der  Luft  von  der  einen  Baracke  in 
die  andere  am  besten  verhindert.  In  jedem  Falle  aber  sind  die  Haupt- 
Erfordernisse,  dass  die  Gebäude  weit  genug  von  einander  (mindestens  30' 
zwischen  zwei  parallelen  Gebäuden)  und  immer  so  gestellt  Averden,  dass 
keines    die    Ventilation    des    anderen    hindert.      Die    Baracken    stehen 
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am  besten,  wenn  ihr  Längsdurchmesser  möglichst  nord- südliche  Rich- 
tung hat. 

Jeder  Krankensaal  muss  ein  Pavillon  von  187 'Länge  und  24 'Breite 
sein,  an  jedem  der  breiten  Enden  sind  zwei  kleine  Zimmer  (9X11  Fuss), 
getrennt  durch  einen  6 '  breiten  Gang.  Der  für  die  Ejranken  übrig  blei- 
bende Raum  ist  165  X  24  Fuss.  Die  Krankensääle  sind  aus  rohen  Bret- 
tern zu  errichten,  geweisst,  mit  Bretterdächern,  worauf  Theerpapier  liegt, 
16'  bis  zum  Beginn  des  Daches  und  20'  bis  zum  First,  an  welchem  die 
Ventilationsvorrichtungen  des  Gebäudes  angebracht  sind.  Im  Innern  sind 
die  Wände  mit  Lehm  bedeckt,  8 '  hoch  über  dem  Fussboden.  Der  Fuss- 
boden  liegt  mindestens  18'  über  dem  Erdboden,  mit  freier  Ventilation 
darunter.  Die  vier  kleinen  Zimmer  sind  für  Kleidung,  Wärterinnen,  Bäder 
und  Cloaken  bestimmt.  Jeder  Saal  hat  34  Fenster  und  4  Thüren,  näm- 
lich eine  in  der  Mitte  jeder  der  vier  Seiten.  Vier  Ventüations-Gitter ,  in 
regelmässigen  Entfernungen  in  dem  Fussboden  des  Saales,  stehen  durch 
hölzerne  Röhren  unter  dem  Fussboden  mit  der  äusseren  Luft  in  Verbin- 
dung, liefern  daher  stets  frische  Luft,  wenn  Thüren  und  Fenster  ge- 
schlossen werden  müssen.  Bei  62  Patienten  sind  für  jeden  72  Quadrat- 
fuss  Dielenraum  und  1447  Kubikfuss  Luftraum;  31  Betten  stehen  an  jeder 
Seite,  mit  einem  Tisch  und  einem  Stuhl  zwischen  jedem  Paar.  Zwischen 
den  beiden  Bettenreihen  geht  ein  11 '  breiter  Gang.  Bei  warmem  Wetter 
werden  die  Krankensääle  durch  den  offenen  First,  eine  10"  weite  Oeffnung 
am  Dachfirst  in  der  ganzen  Länge  desselben,  ventilirt-  Diese  Oeffnung 
selbst  (Taf.  XIII ,  Fig.  55  f.)  wird  durch  ein  4 "  hohes  Dach  geschützt, 
welches  sich  auf  jeder  Seite  2 '  breit  erstreckt  und  mit  einem,  auf  der 
Seite  herabhängenden  Streifen  versehen  ist,  um  Regen  und  Schnee  abzu- 
halten. Im  Winter  werden  diese  Oeffnungen  und  die  Luken  in  den  Wän- 
den durch  Schieber  geschlossen  (Taf.  XIII,  Fig.  55  h.)  und  die  Ventilation 
geschieht  nur  durch  Oefen  (Taf.  XIII,  Fig.  55  h.  Vorderansicht,  Fig.  55  g.  Seiten- 
Ansicht  dieser  Ofen- Ventilations-Vorrichtungen).  Vier  Oefen,  jeder  theil- 
weis  mit  einer  HüUe  von  Zink  oder  blattdünnem  Eisen  umgeben  und  am 
Fusse  mit  dem  Canale  frischer  Luft  in  Verbindung,  dienen  zur  Heizung 
und  Ventilirung  eines  Krankensaales.  Acht  Fuss  oberhalb  des  Ofens  be- 
findet sich  ein  Canai,  in  geeigneter  Weise  überdacht,  durch  welchen  das 
Ofenrohr  aufsteigt.  Dieser  Canal  soll  18  "  im  Durchmesser  sein  und  nicht 
tiefer  hinabreichen  als  die  Querbalken  des  Daches.  Durch  die  Oefen  wird 
dem  Saale  warme  frische  Luft  zugeführt  und  durch  die  Canäle,  welche, 
durch  die  Röhren  erwärmt,  aspirirend  wirken,  die  schlechte  Luft  ab- 
geführt. 

Das  Administrations  -  Gebäude ,  gleichfalls  ein  längs  des  Firstes  ven- 
tilirter  Pavillon  (38  X  132')  enthält  (Parterre  und  1.  Stock)  ßureaux, 
Beamtenwohnungen,  Apotheke,  Wäschevorrathsstuben  etc.  Der  Speisesaal 
für  Kranke,  von  gleicher  Bauart,  gross  genug,  dass  eine  Zahl  von  Bles- 
sirten,  welche  zwei  Dritteln  der  Betten  entspricht,  darin  sitzen  kann;  am 
besten  ein  langes  Parallelogramm,  die  Küchen thür  mitten  in  der  Längs- 
seite. Die  Krankenküche,  welche  mit  dem  Speisesaal  ein  Gebäude  bildet, 
besteht  aus  einer  grösseren  Hälfte  für  die  gewöhnliche  Diät  und  einer 
kleineren  für  die  Extra-Diät.  Wo  eine  Dampfmaschine  vorhanden  ist,  hat 
man  den  Dampf  zum  Kochen  zu  benutzen.  Von  den  andern  Gebäuden 
erwähnen  wir  die  Operationszimmer :  zwei ,  jedes  15  '  im  Quadrat ,  eines 
mit  Licht  von  Oben,  das  andere  mit  Fenstern.  Die  Wasserversorgung, 
Wäsche  etc.  wird  am  besten  durch  Dampfkraft  bedingt.  Es  ist  ein  grosser 
Wasserbehälter  einzurichten.  Bei  reichlichem  Wasser  sind  Waterclosets 
in  den   erwähnten  kleinen   Zimmern    jedes   Pavillons   herzustellen,    bei 


Anlage  und  Einrichtung  der  Lazarethe  —  Hospital-Baracken.  321 

Mangel  an  Wasser  aber  Latrinen  anzulegen,  welche  jede  Nacht  entleert 
werden. 

Nach  diesen  Grundsätzen  waren  die  nordamerikanischen  General-Ho- 
spitäler angelegt.  Dieselben  geben  ein  leuchtendes  Beispiel  für  die  grosse 
Umsicht  und  Sorgfalt,  mit  welcher  man  in  sämmtliche  Details  der  Hospi- 
talpflege eingegangen  ist.  Von  vorzüglicher  Wichtigkeit  ist  der  Reich- 
thum  an  Wasser  und  die  Vertheilung  desselben  in  alle  Räume,  die  sorg- 
fältige Ableitung  aller  Unreinigkeiten  in  entfernte  Senkgruben  oder  Flüsse, 
die  Zweckmässigkeit  sämmtlicher  Betriebs -Anlagen  etc.  Man  kann  aber 
doch  diesen  sonst  ganz  vortrefflichen  Einrichtungen  der  Nordamerikaner 
zwei  Vorwürfe  machen :  sie  waren  im  Allgemeinen  in  zu  riesigen  Verhält- 
nissen und  zu  kostspielig  angelegt,  auch  standen  die  einzelnen  Pavillons 
noch  immer  viel  zu  nahe  an  einander.  Diesen  Uebelständen  kann  man 
jedoch  leicht  abhelfen,  wenn  man  die  Zahl  der  zu  einem  General-Hospital 
zu  vereinigenden  Kranken  auf  500  fixirt  und  bei  der  Einrichtung  den 
überflüssigen  Comfort  fortlässt,  ohne  den  strengen  Anforderungen  des 
Princips  etwas  zu  vergeben.  Unter  diesen  Modificationen  dürften  der 
Ueberpflanzung  dieses  Systems  auch  zu  uns  keine  Schwierigkeiten  mehr 
entgegenstehen  und  wir  hätten  dann  in  diesen  schönen  Einrichtungen  die 
vollendetsten  Lazarethe  zu  begrüssen. 

§.  235.  Wir  haben  nun  noch  kurz  die  Modificationen  kennen  zu  lernen, 
die  beim  Barackenbau  für  unser  Clima  vorgeschlagen  oder  bereits  angewandt 
sind.  Die  preussische  Militair-Medicinal-Behörde  hat  ^die  nordamerikanischen 
Baracken  in  folgender  Weise  modificiren  wollen  (Taf.  XHI ,  Fig.  55  a — e) : 
Jeder  Pavillon  ist  vollständig  isolirt,  so  leicht  als  möglich  (Schuppenähn- 
lich) gebaut,  einstöckig,  ohne  Keller;  in  der  Regel  genügt  einfacher  Holz- 
bau mit  Bretterverkleidung  oder  Fach  werk,  mit  Lehm  oder  Luftsteinen 
ausgemauert  (Taf.  XHI,  Fig.  55  b.):  lichte  Höhe  13',  für  jeden  Kranken 
1000  Cubikfuss  Luft,  in  jedem  Pavillon  35  Betten  (Taf.  XIU,  Fig.  55  a.). 
Die  Bedachung,  so  billig  und  einfach  wie  möghch:  aus  Steinpappe  oder 
in  Ermanglung  derselben  aus  Brettern  gut  zusammengefügt.  Die  Latrinen 
hegen  ausserhalb  der  Baracke,  mit  welcher  sie  durch  einen  kurzen  Corridor 
verbunden  sind  (ibid.  Fig.  55  a.  bei  a.).  Gegenüber  dem  Eingange  zur  Latrine 
in  der  mittleren  Querachse  des  Gebäudes  Hegt  der  Kochapparat  (ibid.  Fig.  55  a. 
bei  b.),  auf  dem  Vorflure  und  bei  c.  (ibid.  Fig.  55  a.)  die  Eingangsthür,  In 
jedem  Krankensaale  stehen  zwei  eiserne  Oefen  (ibid.  Fig.  55  a.  bei  d.)  an  den 
Querwänden  und  in  den  Mauernischen  placirt.  Die  eisernen  Rauchabzüge 
derselben  werden  in  und  durch  gemauerte,  im  Giebel  befindliche  Venti- 
lationsröhren von  16 "  im  Quadrat  geführt ,  welche  an  der  Decke  der 
Räume  mit  Oeffnungen  und  verstellbaren  Thüren  versehen  sind  (ibid.  Fig.  55  d. 
bei  p.).  Diese  Ventilationsröhren  werden  durch  die  Rauchabzugsröhren 
erwärmt  und  fangen  somit  die  schlechte  Luft  aus  den  Krankensäälen  auf. 
In  der  mittleren  Querachse  des  Gebäudes  befinden  sich  drei  Ventilations- 
röhren von  erwähntem  Querschnitt  gerade  in  der  Mitte  des  Kochapparates 
(ibid.  Fig.  55  a.  bei  e.  f.  g.  am  Ende  der  Punkte),  von  denen  die  mittlere  zur 
Abführung  der  Latrinen-Gase  (ibid.  Fig.  55  a. :  die  punktirten  Linien  und  55  c. 
im  Querschnitt)  bestimmt  und  von  den  beiden  seitlichen  nur  durch  Eisen- 
blechwände getrennt  ist.  Die  beiden  seitlichen  Ventilationsröhren  in  der 
mittleren  Querachse  des  Gebäudes  hangen  dagegen  in  derselben  Weise 
mit  den  Rauchabzugsröhren  des  zweiten  Ofens  zusammen  (ibid.  Fig.  55  a. 
bei  d. :  Ofen  und  dahinter  die  Ventilationsröhre),  wie  die  in  den  Giebeln 
befindlichen.  Durch  die  Rauchabzüge  werden  nun  auch  diese  drei  Ven- 
tüationsröhren  erwärmt  und  eiue  kräftige  Ventilation  der  Closets  und  der 
Sääle  bewirkt.  Findet  keine  Heizung  der  Oefen  statt,   so  wirken  nur  die 
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mittleren  Ventilationsschlotte  wesentlich,  da  sie  durch  die  Feuerung  der 
Theeküchenheerde  erwärmt  werden.  Man  kann  nun  auch  noch  durch 
Oeffnen  der  beweglichen  Luftscheiben  in  den  Fenstern  der  Ventilation  zu 
Hülfe  kommen.  Zu  Abtritten  werden  die  fosses  mobiles  nach  dem  System 
d'Arcet  zum  Auswechseln  mit  Hebevorrichtungen  verwandt  (Taf.  XUI, 
Fig.  55  e.).  Die  Betten  sind  so  gestellt,  dass  stets  je  zwei  mit  dem 
Kopfende  gegen  die  Fensterpfeiler  stehen,  wodurch  ein  mittlerer  Gang 
von  8 '  Breite  gewonnen  wird.  Brüstuugshöhe  der  Fenster  4'/2")  Fuss- 
boden  gedielt,  Wände  und  Decken  weiss  getüncht  und  nicht  zu  dick  ver- 
putzt ,  wegen  des  langsamen  Trocknens.  Eine  6  '  hohe  Bretterwand  soll 
die  Zugluft  von  den,  der  Eingangsthüre  zunächst  stehenden  Betten  abhal- 
ten. Es  liegt  auf  der  Hand ,  dass  dieses  Muster  der  Baracken  eine  ganz 
wesentliche  Verschlechterung  der  nordamerikauischen  ist.  Es  fehlt  zuvör- 
derst für  den  Sommer  die  so  wirksame  Firstventilation,  ferner  würden 
zwei  Oefen  zur  Ventilation  der  Baracke  für  den  Winter  schwerlich  aus- 
reichen, das  Luftquantum  für  die  Patienten  ist  auch  zu  kärglich  bemessen, 
endlich  (der  schlimmste  Fehler  von  allen)  die  Closets  sind  mitten  in  der 
Baracke  und  dabei  keine  Waterclosets.  Die  anderen  Closets  mag  man  so 
sauber  halten  und  so  sorgfältig  ventiliren,  wie  ruan  will,  sie  inficiren  doch 
die  Lazarethräume.  Auch  sind  in  dieser  Baracke  die  Sääle  zu  niedrig  und 
die  Zahl  und  Grösse  der  Fenster  zu  gering.  Aus  diesen  Gründen  wird 
man  wohl  von  diesem  Barackenmodelle  ganz  absehen  müssen. 

•Allen  Anforderungen  der  Hygieine  genügt  dagegen  die  von  Brink- 
mann beschriebene,  von  Knoblauch  und  Hollin  angegebene  Baracke 
welche,  den  nordamerikanischen  streng  nachgebildet,  für  unser  Clima  ein- 
gerichtet und  vielfach  verbessert  ist.  Diese  Baracke  stellt  einen  Kranken- 
saal dar,  mit  Ventilation  im  Giebel  nach  nordamerikanischem  Muster, 
von  100'  Länge,  23'  Breite,  Höhe  von  der  Diele  bis  zum  Dachstuhle 
=:  12 ',  Giebelhöhe  =  18 ',  mittlere  Höhe  somit  15 '.  An  den  beiden 
Enden,  sowie  in  der  Mitte  der  Längsseiten  sind  grosse  Thüröffnungen  an- 
gebracht, die  im  Sommer  nur  mit  Vorhängen  versehen  werden.  An  dem 
einen  Ende  der  Baracke  ist  auf  der  einen  Seite  ein  besonderer  Raum 
abgetheilt  für  die  Wärter,  für  die  Aufbewahrung  der  Wäsche  und  die 
Theeküche.  Diesem  Räume  gegenüber  befindet  sich  das  Badezimmer  und 
in  einem  besonderen  Anbau,  der  durch  einen,  von  grossen  Thüröffnungen 
durchbrochenen  Corridor  von  dem  Hauptgebäude  getrennt  ist,  der  Raum 
für  die  Abtritte.  Nach  Abzug  dieser  besonderen  Räume  bleibt  für  den 
Krankensaal  eine  Länge  von  86 ',  er  ist  für  28  Betten  bestimmt ,  so  dass 
jedes  1050  Kubikfuss  Luft  hat.  Zur  Anlegung  des  Fussbodens  wird  die 
Erde  1  Fuss  tief  ausgegraben,  an  deren  Stelle  Schlacken,  Kies,  Sand  oder 
anderes  trockenes,  keine  organischen  Stoffe  enthaltendes  Material  auf- 
gefahren. Die  Fussboden -Anlage  ist  l'/a  Fuss  über  dem  Erdboden 
erhöht,  damit  freier  Luftwechsel  unter  demselhen  möglich  wird.  Der 
Fussboden  wird  durch  Mauersteinpfeiler  unterstützt  und  zwar  in  solcher 
Ausdehnung,  dass  die  den  Verwundeten  so  schädhchen  Schwankungen  ver- 
hütet werden,  ohne  die  Luftcirculation  zu  behindern.  Der  Dachfirst  ist 
in  einer  Breite  von  8^2'  offen,  etwa  2'/2'  über  dieser  Oeffnung  ist  ein 
besonderes  Wetterdach  aufgesetzt,  welches  mit  dem  eigentlichen  Dache  im 
Winter  durch  Bretter  oder  besondere,  zur  Ventilation  geeignete  Vorrich- 
tungen (Jalousien)  geschlossen  wird.  Durch  diese  Vorrichtung,  sowie 
durch  das  Offenbleiben  der  vier  grossen  Thüröffnungen  und  der  Fenster 
ist  bei  guter  Jahreszeit  ausreichender  Luftwechsel  möglich.  Im  Winter 
wird  die  Lufterneuerung  ausser  durch  Offenbleiben  der  oberen  Fenster- 
rahmen noch  durch  zwei  grosse  eiserne  Oefen  kerbeigeführt ,  welche,   an- 
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haltend  mit  starkem  Kohlenfeuer  erwärmt,  einen  mächtigen  Luftstrom 
erzeugen.  Die  mehrfach  gebrochene  Ofenzugröhre  erhält  etwa  2  '  unter 
der  Sparrenkreuzung  einen  Mantel,  der  zur  Lufterneueruug  in  den  oberen 
Theilen  der  Baracke  wesentHch  beiträgt.  Auf  jeder  Seite  der  Baracke 
befinden  sich  sechs  hohe  Fenster,  die  3V2'  über  der  Diele  beginnen  und 
bis  2  '  unter  dem  Dache  hinaufragen.  Der  obere  Theil  des  Fensters  lässt 
sich  herabklappen  und  durch  eine  einfache  Vorrichtung  bequem  stellen, 
so  dass  auch  im  Winter  ein  ausreichender  Zutritt  der  kalten  und  frischen 
Luft  möglich  ist.  Dieselbe  Vorrichtung  findet  sich  oberhalb  der  Thüren. 
An  dem  unteren  Eahmen  der  Fenster  ist  noch  eine  Scheibe  zum  Oeffnen 
eingerichtet.  Die  Wände  werden  durch  Ausmauerung  des  Fachwerks  oder 
durch  eine  doppelte  Bretterlage  aus  rohen  Brettern  gebildet ;  in  letzterem 
Falle  wird  der  zwischen  beiden  Bretterlagen  befindliche  Hohlraum  mit 
einem  schlechten  Wärmeleiter  (am  besten  mit  festgestampfter  Holzkohle) 
ausgefüllt.  Die  an  der  Innenseite  liegenden  Bretter  müssen  in  derselben 
Weise,  wie  es  bei  den  Eisenbahnschwellen  geschieht,  mit  Kreosot  oder 
Eisenvitriol  -  Lösung  imprägnirt  werden,  ebenso  die  Dielen,  damit  sich  in 
den  Poren  keine  Ansteckungsstoffe  festsetzen.  Wo  es  möglich  ist,  streicht 
man  die  Wände  in  Manneshöhe  und  auch  die  Dielen  mit  Oelfarbe  an. 
Für  den  Abtritt  werden  die  d'Arc,et 'sehen  Einrichtungen  empfohlen. 
Eine  solche  Baracke  würde  1700  — 1800  Thaler  nach  einer  sehr  ge- 
nauen Berechnung  kosten.  Sie  ist  entschieden  für  die  Kriegszwecke 
in  unserem  Clima  die  empfehlenswertheste ,  wenn  noch  einige  kleine 
Modificationen  daran  vorgenommen  würden.  Da  das  beständige  Oeffnen 
der  Fenster  im  Winter  nicht  angeht,  so  wäre  es  gerathener,  die  Oefen, 
wie  bei  den  nordamerikanischen  Baracken,  mit  Luftkästen,  die  nach  Aussen 
führen,  zu  verbinden ,  damit  gleich  die  frische  Luft  warm  in  die  Baracke 
dringt.  Ferner  würden,  wenn  mehrere  Baracken  zusammenstehen,  die 
Abtritts-Anlagen  in  der  Knoblauch'schen  Form  doch  unbequem  werden. 
Es  scheint  daher  besser,  dieselben  ganz  ausserhalb  der  Baracken  und 
zwar,  möglichst  für  alle  Baracken  vereint,. an  einem  entfernteren  Orte  zu 
etabliren  und  sie  durch  völlig  unterbrochene  Brücken  mit  den  Baracken 
zu  verbinden. 

Eine  durch  äusserste  Eleganz  und  grosse  Zweckmässigkeit  ausgezeich- 
nete Baracke  hat  Esse  in  der  hiesigen  Charite  errichtet,  doch  dürfte 
dieselbe  für  Kriegslazarethe  zu  kostspielig  sein.  Dieselbe  ist  nach  nord- 
amerikanischem  Muster  eingerichtet  und  weicht  nur  in  folgenden  Punkten 
davon  ab.  Der  Fussboden  derselben  besteht  aus  einer  doppelten,  gespun- 
deten Bretterlage.  In  ihrer  Mitte  stehen  zwei  eiserne,  mit  weissen  Kacheln 
bekleidete  Oefen,  welche  aus  je  einem  länglich  viereckigen,  gusseisernen 
Kasten  bestehen,  der  mit  seinem  Fussende  auf  massiven  Pfeilern  ruht.  Die 
Feuerung  geschieht  in  der  Baracke.  Von  der,  der  Feuerung  gegenüber- 
liegenden Seite  dieser  Kästen,  geht  ein  rundes,  gusseisernes  Bohr  aus, 
welches  zunächst  in  eine,  etwa  15"  im  Qaadrat  weite,  gusseiserne  Säule 
ein-,  und  in  Bogenform  wieder  aus  derselben  austritt,  sich  dann  in  schlan- 
genartigen Windungen  fortsetzt  und  endüch  mit  der  9'  betragenden  Höhe 
des  ganzen  Ofens  in  ein  eisernes  Schornsteinrohr  ausmündet,  welches  4' 
die  Spitze  des  Dachreiters  überragt.  Durch  die  Windungen  wird  die  Wärme 
ausstrahlende  Fläche  des  Heizofens  sehr  vergrössert.  Die  Kachelverman- 
telung  ist  vorn  ganz  abgedeckt,  unter  der  Abdeckung  aber  nur  in  der 
Mitte  auf  beiden  Längsseiten  mit  durchbrochenen  Kacheln  versehen,  durch 
welche  die  Wärme  in  die  Baracke  tritt.  Um  die  warme  Luft  nicht  in 
einem  zu  trockenen  Zustande  eintreten  zu  lassen,  ist  auf  einer  der  wage- 
recht liegenden  Windungen  des  Heizrohres  eine  eiserne  Pfanne  aufgestellt, 
Fischer,    Kjiegs-Chirurgie.  21 
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welche  durch  einen,  ausserhalb  des  Ofens  angebrachten  Trichter  mit  Wasser 
gefüllt  werden  kann,  das  beim  Heizen  des  Ofens  bald  kocht  und  in  die 
Baracke  verdampft.  Die  oben  erwähnte  eiserne  Röhre  steht  mit  einem 
Zwischenraum  beider  Fussböden,  welcher  eine  Höhe  von  etwa  3"  hat  und 
durch  Balkeneinschnitte  über  die  ganze  Baracke  sich  erstreckt,  in  Ver- 
bindung, so  dass  bei  Erwärmung  des  Ofens  durch  die  eiserne  Röhre,  welche 
auch  mit  einem,  über  das  Dach  hinausführenden  eisernen  Schornstein  ver- 
sehen ist,  die  Luft  zwischen  beiden  Fussböden  aufgesogen  wird.  Dieser 
Zwischenraum  steht  nun  aber  auch  durch  Seitenöffnungen  im  Fusssockel 
mit  dem  Barackenraum  in  Verbindung,  es  wird  somit  die  untere  Luftschicht 
aus  demselben  beständig  durch  diese  Vorrichtung  ausgesogen.  Durch  diese 
Einrichtung  wird  der  Fussböden  der  Baracke  erwärmt  und  zugleich  der 
untere  Theil  der  Baracke  kräftig  ventilirt.  Dadurch  dass  nur  die  Fuss- 
enden  des  Heizkastens  auf  eisernen  Pfeilern  ruhen,  wird  die  untere  Fläche 
desselben  von  der  kalten  Luft  vollständig  umspült.  Die  Baracke  steht 
auf  4'  hohen,  massiven  Pfeilern,  der  Erdboden  unter  derselben  ist  mit 
Mauersteinen  gepflastert,  um  das  Eindringen  der  Ausdünstungen  des  Erd- 
bodens in  die  Heizöfen  zu  verhüten.  — 

Wir  können  somit  nach  den  nordamerikanischen  Erfahrungen,  die 
bereits  von  allen  Seiten  bestätigt  werden,  nur  recht  dringend  zur  Be- 
handlung der  Blessirten  in  Barackenlazarethen  im  Winter  und  Sommer 
rathen.  Die  Baracke  bietet  im  Sommer  alle  Vortheüe  des  Zeltes  und  kann 
dabei  weit  kühler  und  luftiger  gehalten  werden,  als  das  Zelt,  sie  schützt 
die  Blessirten  mehr  vor  Witterungseinflüssen  und  erleichtert  die  Pflege 
und  Behandlung  der  Blessirten  beträchtlich.  Dieselben  Vorzüge  bietet  sie 
auch  im  Winter  dar,  wenn  dieselbe  mit  Heizvorrichtungen  versehen  ist. 
Wie  soll  man  aber  bei  einem  Kriege  zu  einem  Barackenlazareth  gelangen  ? 
Man  muss  zwei  Arten  von  Baracken  unterscheiden :  provisorische,  nur  für 
die  Kriegszeiten  bestimmte  und  permanente  Lazareth-Einrichtungen.  Erstere 
werden  möglichst  einfach  aus  Brettern  und  dem  gerade  vorhandenen  Ma- 
terial zusammengefügt;  ein  Holzgerüst  wird  aussen  mit  ungehobelten, 
innen  mit  gehobelten  Brettern  bekleidet,  der  Fussböden,  einige  Fuss  über 
der  Erde  erhaben,  aus  gut  unterstützten  Brettern,  das  Dach  und  Rei- 
terdach gleichfalls  aus  dachziegelartig  sich  deckenden  Brettern,  gebildet. 
Hat  man  Dachpappe,  so  bekleidet  man  die  Aussenseite  und  das  Dach 
damit.  Solche  provisorische  Baracken  kann  man  mit  geringen  Mitteln  fast 
überall  und  sehr  schnell  herstellen,  auch  je  nach  der  Jahreszeit  zweck- 
mässiger einrichten. 

Die  Erfahrung  hat  aber  auch  gelehrt,  dass  ein  leicht  und  ohne  Schmuck 
gebautes  Barackenhaus  für  400  Kranke  in  4  Wochen  bequem  zu  errich- 
ten ist.  Da  nun  fast  jeder  Krieg  durch  Wochen  und  Monate  vorbereitet 
wird,  ehe  es  zur  entscheidenden  Schlacht  kommt,  so  könnte  man  also  auch 
bei  gutem  Willen  und  offener  Kasse  mit  den  provisorischen  Baracken- 
Lazarethen  in  genügender  Zahl  bis  zum  Beginne  des  Kampfes  fertig 
sein.  Trotzdem  scheint  es  gerathener,  dass  jede  grössere  Armee  über 
mehrere,  mit  allem  Comfort  eingerichtete  Barackenspitäler  schon  in  Frie- 
denszeiten zu  gebieten  hat.  Dadurch  würde  das  ärztliche  und  Verwaltungs- 
Personal  über  die  Anlage  und  Einrichtung  der  Baracken,  über  die  Hand- 
habung der  Ordnung  und  Reinlichkeit,  über  die  Erfolge  der  Wundbehand- 
lung, über  die  Wirksamkeit  der  Ventilation  in  denselben  am  Besten  be- 
lehrt werden.  Ausserdem  wäre  es  dann  ein  Leichtes,  die  vorhan- 
denen Baracken  beim  Eintritte  eines  Krieges  schnell  zu  vermehren,  bis 
dem  momentanen  Bedürfniss  genügt  ist.  Diese  Maassregel  würde  auch 
nicht  zu  kostspielig  werden.    Nach  den  von  mir  angestellten  Ermittlungen 
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stellen  sich  die  Kosten  eines  Baracken  -Lazarethes  für  300  Mann,  abge- 
sehen vom  Bauplatz,  auf  433 '/a  Thaler  pro  Kopf,  während  bei  einem  sta- 
bilen Lazareth,  bei  dessen  Errichtung  alle  Erfahrungen,  welche  die  neuere 
Wissenschaft  an  die  Hand  gegeben,  benutzt  werden  sollen,  sich  pro  Mann 
auf  760—800  Rthlr.  belaufen  würden.  Da  aber  ein  gut  gebautes  Baracken- 
Lazareth  doch  nur  höchstens  20  Jahre  stehen  würde,  so  stellt  sich  der 
Kostenpunkt  doch  ganz  offenbar  für  dasselbe  nicht  günstig.  Zwar  kann 
bei  einer  recht  einfachen  Bauart  Manches  erspart  werden,  doch  wird 
dadurch  auch  meist  die  Dauerhaftigkeit  des  Gebäudes  stark  beeinträch- 
tigt. Es  ist  aber  sicher  ein  trauriges  Zeichen  für  die  Humanität 
unserer  Zeiten,  dass  man  bei  einer  so  edlen  und  wichtigen  Sache  so  ängst- 
lich zu  rechnen  pflegt ;  bei  den  furchtbaren  Kosten,  welche  das  ganze  Heer 
und  seine  Bewaffnung  dem  Staate  macht,  sollten  doch  die  kleinen  Sätze, 
welche  zum  Bau  von  Baracken-Lazarethen  erforderlich  sind,  gar  nicht  in 
Betracht  kommen.  Man  hört  nun  auch  viel  zweifeln,  ob  sich  derartige 
Institutionen  auch  in  unserem  Clima  bewähren  würden.  Darüber  kann 
aber  nach  den  Erfahrungen  der  Engländer  in  der  Krim ,  der  Nordameri- 
kaner und  nach  den  Beobachtungen  während  des  böhmischen  Krieges  kein 
gegründetes  Bedenken  mehr  erhoben  werden.  Will  man  aber  Baracken  bauen, 
so  muss  man  auch  die  besten  Muster  (Brinkmann-Knoblauch,  Esse 
etc.)  benutzen.  Von  besonderer  Wichtigkeit  scheint  es  mir  auch,  dass  die 
Baracken -Hospitäler  reichlich  mit  Wasser  versorgt  sind,  nicht  bloss  aus 
hygieinischen  und  wirthschaftlichen  Gründen,  sondern  insbesondere  für  den 
Fall  einer  Feuers  -  Gefahr ,  welche  bei  einer  grossen  Zahl  hölzerner  Ba- 
racken ein  namenloses  Unglück  herbeiführen  könnte.  — 

ß.    Die  stehenden  Lazarethe. 

§.  236.  Pirogoff  hat  den  Rath  ertheilt,  gar  keine  stehenden 
Lazarethe  in  Kriegszeiten  zu  etabliren,  sondern  die  Schwerverwun- 
deten in  den,  dem  Schlachtfelde  zunächst  gelegenen  Ortschaften  zu  Einem 
bis  Dreien  in  den  Familien  unterzubringen  und  die  Leichtverwundeten 
nur  in  die  Städte  und  in  die  Lazarethe  zu  transportiren.  Er  hat  die- 
dieselben  isolirt  in  Bauernstuben,  worin  die  Familien  lebten,  kochten  und 
arbeiteten,  untergebracht,  sie  wurden  selten  verbunden  und  behielten  oft 
Wochen  lang  die  schmutzigste  Wäsche  an,  so  dass  es  in  den  Stuben  ge- 
waltig nach  zersetztem  Eiter  roch,  und  doch  hat  er  niemals  so  gute  Ke- 
sultate  bei  seinen  Verletzten  und  üperirten  gesehen,  wie  unter  diesen 
Umständen.  Wir  wollen  nun  durchaus  nicht  bestreiten,  dass  es  für  einen 
Blessirten  weit  besser  ist,  ohne  Abwartung  und  Pflege  in  einem  Bauern- 
hause allein,  als  in  einem  schönen,  grossen  ,  doch  überfüllten  und  verpes- 
teten Hospitale  in  der  besten  Gesellschaft  und  Abwartung  zu  liegen,  doch 
hat  das  erstere  Verfahren  auch  sehr  grosse  Gefahren  und  Schattenseiten. 
Ganz  abgesehen  von  der  grossen  Härte,  die  von  dem  Kriege  schon  so  hart 
mitgenommenen  Bewohner  in  den,  den  Schlachtfeldern  benachbarten  Ort- 
schaften auch  noch  ihrer  Wohnungen  auf  Monate  zu  berauben,  würden 
diese  Ortschaften  doch  bald  nicht  mehr  ausreichen  für  die  grosse  Zahl 
der  Schwerverletzten  und  Letztere  daher  weiteren  Transporten  und  den 
damit  zusammenhängenden  Gefahren  unterworfen  werden  müssen.  Auch 
scheint  sich  Pirogoff  über  die  Salubrität  der  Privatwohnungen  in  Ort- 
schaften, die  dicht  mit  Blessirten  belegt  sind,  doch  zu  hohe  Ideen  zu  machen, 
da  die  Ventilation  in  denselben  oft  genug  nur  durch  ungeschickt  und  un- 
zweckmässig angelegte  Fenster  und  Thüren  vermittelt  und  durch  die  Nähe 
der  Abtritte,  Küchen,  unreinen  Höfe  und  übelriechenden  Ställe  behindert, 
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die  diätetische  Pflege  der  Blessirten  dabei  auf's  Gröbste  vernachläs- 
sigt wird.  Die  Blessirten  essen  im  Bürgerquartier,  worauf  sie  Appetit 
haben  und  was  ihnen  ihr  barmherziger  "Wirth  bietet.  Dadurch  ziehen  sie 
sich  Gastricismen  zu,  welche  die  Heilung  der  Wunden  sehr  behindern. 
Ferner  treten  doch  auch  bei  Schusswunden  oft  Zufälle  ein,  die  einer  steten 
Controle,  einer  sorgsamen  Pflege  und  eines  energischen  Eingreifens  von 
Seiten  des  Arztes  bedürfen.  Wie  soll  man  aber  für  diese  umständHche 
Behandlung  in  Kriegszeiten  die  nöthigen  ärztlichen  Kräfte  schaffen?  End- 
lich laufen  die  Blessirten  mit  den  verletzten  Gliedern  herum,  setzen  sich 
Erkältungen  aus  und  betrinken  sich ,  bekommen  in  Folge  dessen  Rosen, 
Phlegmonen,  Gehirnzufälle  ernster  Art,  oder  sie  betteln  auf  den  Strassen, 
treiben  sich  mit  lüderlichen  Dirnen  herum,  werden  noch  syphilitisch  oder 
geben  ein  öffentliches  Aergerniss.  Wir  haben  desshalb  im  vorjährigen 
Kriege  von  dieser  Maassregel  schliesslich  ganz  abstehen  müssen,  so  vor- 
trefflich auch  einzelne  Privathäuser  auf  die  Blessirten  eingerichtet  und  so 
sorgfältig  ihre  Pflege  darin  gehandhabt  wurde,  und  sind  wieder  zu  einer 
durchgreifenden  und  durchgehenden  Lazarethbehandlung,  wie  es  uns  schien, 
zum  grossen  Heile  der  Blessirten,  zurückgekehrt.  Hat  man  daher  keine 
der  bereits  erörterten  besseren  Unterkunftsmittel  für  die  Blessirten  zur 
Disposition,  so  muss  man  dieselben  in  guten  Reserve-Lazarethen  sammeln 
und  verpflegen.  Damit  soll  aber  durchaus  nicht  gesagt  sein,  dass  man  nun 
auch  so  grosse  und  umfangreiche  Reserve-Lazarethe  einrichten  müsste,  wie 
die  Nordamerikaner  es  aus  öconomischen  Rücksichten  und  zur  Ver- 
hinderung der  um  sich  greifenden  Desertion  gethan  haben.  Die  Zahl  der 
Betten  sollte  vielmehr  aus  den  schon  erörterten  Gründen  in  keinem  Re- 
serve-Lazareth  über  500  steigen. 

Soll  diese  Maassregel  von  Segen  sein  für  die  Blessirten,  so  muss  man 
bestimmte  unerlässliche  Forderungen  an  diese  Lazarethe  stellen.  Sie 
müssen  zuvörderst  nach  dem  besten  System  errichtet  sein.  Dies  ist  un- 
streitig sowohl  in  hygieinischer  als  öconomischer  Beziehung  das  Pavil- 
lon-System. Husson  sagt  darüber  mit  Recht:  «La  science  et  l'art  des 
constructions  hospitalieres ,  apres  avoir  cherche  toutes  les  combinaisons 
practicables  semblent  s'etre  definetivement  arretes  au  Systeme  des  pavil- 
lons  isoles  et  au  moins  en  ce,  qui  touche  ä  la  distribution  des  bätiments, 
il  reste  bien  peu  de  place  ä  de  nouvelles  ameüorations. »  Es  werden  durch 
dies  System  mehrere  kleine  isolirte  Spitäler  um  ein  für  die  Administra- 
tion bestimmtes  Centrum  gruppirt,  man  verbindet  also  die  administrativen 
Vortheile  eines  grösseren  Spitals  mit  den  hygieinischen  eines  kleineren. 
Für  die  Auswahl  des  Terrain  und  die  Umgebung  des  Hospitals  gelten  die 
oben  bereits  erörterten  Bedingungen  und  Grundsätze.  Von  grosser  hygi- 
einischer Wichtigkeit  ist  ein  hinreichender  gegenseitiger  Abstand  der  Pa- 
villons. In  dem  Militärspitale  zu  Malta  ist  der  Abstand  der  Pavillons 
2mal  so  gross,  als  die  Höhe  derselben,  im  Boston-Free-Hospital  beträgt 
dieselbe  25  Meter.  Diese  Entfernung  würde  in  grossartiger  Weise  die 
Bedingungen  der  M.  Nightingale  erfüllen:  «each  pavillon,  constituting 
a  separate  detached  hospital,  which  has  or  ought  to  have  as  little  con- 
nexion  in  its  Ventilation  with  any  other  part  of  the  hospital  as  if  it  were 
really  a  separete  establishment  miles  away.«  Minder  wichtig  sind  die 
Anordnungen  der  Pavillons,  sie  kann  geschehen,  je  nach  den  lokalen  Ver- 
hältnissen, in  denselben  Formen,  welche  wir  für  die  Baracken  kennen  ge- 
lernt haben.  Ein  Pavillon  soll  nicht  über  100  Kranke  enthalten  und  nur 
aus  Souterrain,  Parterre  und  einer  Etage  bestehen.  Im  Souterrain  befinden 
sich  Keller  und  Magazine,  Parterre  die  chirurgischen  und  erster  Etage  die 
inneren  Kranken.    Diese  Vertheilung  ist  von  grosser  Wichtigkeit.    Vel- 
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peau  berichtet,  dass  sein  Frauensaal,  welcher  im  dritten  Stocke  sich  be- 
findet, bei  weitem  ungesunder  und  häufiger  von  Rosen  und  Hospitalbrand 
heimgesucht  sei,   als  der  eine  Treppe  tiefer  liegende  Männersaal.    Des- 
genettes  hatte  imVal  de  Gräce  einen  Saal  im  ersten  Stock  und  erzielte 
die  günstigsten  Resultate  gegenüber   seinen  Collegen,   die  den  Service  im 
zweiten  oder  dritten  Stocke  hatten.    Es  steht  somit  fest,  dass  die  Chancen 
der  chirurgischen  Behandlung  mit  der  Etagenhöhe  sich  wesentlich  ver- 
schlechtern.    Ausser  den  beiden  Säälen  zu  je  30 — 40Betten  müssen  noch 
mehrere  kleinere  Zimmer  für  zu  isolirende  Kranke  im  Pavillon  sein.    Auf 
vier   grössere  Sääle    rechnet  man  im  Allgemeinen   zehn  kleinere  Zimmer. 
Die  innere  Einrichtung  des  Pavillons  muss,  wie  bei  einer  guten  Ba- 
racke sein.     Gut  ist  es,  wenn  der  Krankensaal  an  der  einen  Giebelwand 
bis  an  das  Ende  des  Pavillons  geht  und  daselbst  ein  besonders   grosses 
Fenster  eine  beständige  Lüftung  vermittelt.    Für  jedes  Bett  sind  12,5  Q  Mtr. 
Raum  und  62,5  C.Meter  Luft  erforderlich:  Breite  des  Saales  10  Meter, 
Höhe  5  Meter.    Ein  Fenster  kommt  auf  je  zwei  Betten,  dieselben  müssen 
bis  nahe  zur  Decke  und  zum  Fussboden  reichen,  also  eine  Höhe  von  4,5  Meter 
und  einen  Abstand  vom   Fussboden  von  0,5  Meter  haben.     Das  Fenster 
ist  in  2 — 3  Theile  zu  theilen,  deren  oberster  um  eine  horizentale  Axe  be- 
weglich ist  und  durch  eine  Schnur  und  Gegengewicht  leicht  geöffnet  und 
offen  erhalten  werden  kann,  (chässis  mobiles),  deren  unterste,  mit  dem,  in 
Privatwohnungen   üblichen  Espagnoletten  -  Verschluss    zu  versehen  sind. 
Sarazin  berechnet,    dass  durch  ein  solches  Fenster    in    einer  Minute 
36  C.  Mtr.,  in  einer  Stunde  2160  C.  Mtr.  Luft  eingeführt  wird;  in  einem 
Krankensaale  von  24  Betten  mit  je  6  Fenstern  zu  beiden  Seiten  würde 
das  Luftquantum,  welches  bei  geöffnetem  Fenster  den  Saal  durchstreichen 
würde ,   somit  12960  C.  M.  oder  540  Meter  stündlich  pro  Kopf  betragen. 
Es  leisten  daher  diese  Fenster  mehr,    als   die   besten  künstlichen  Venti- 
lations-Apparate ,  welche  nur   100  C.  Mtr.  pro  Kopf  liefern.     Die  künst- 
lichen Ventilations -Einrichtungen  sind  zur  Zeit  noch  nicht  zu  empfehlen, 
da  ihr  Werth  sehr  zweifelhaft,  ihre  Anlage  und  Unterhaltung  sehr  theuer 
ist.    Die  exquisiteste  Reinlichkeit  und  der  unbeschränkte  Gebrauch  der 
natürlichen  Ventilation  sind  die  Grundlagen   der  Salubrität  des  Hospitals 
und  machen  die  künsthchen  Ventilationsvorrichtungen  zur  Zeit  noch  über- 
flüssig.   Doch  müssen  die  Vorrichtungen  zur  natürlichen  Ventilation  zweck- 
mässig und  wirksam  angelegt  und  so  eingerichtet  sein,  dass    sie  durch 
das  Wartpersonal  und  die  Kranken  nicht   verschlossen  werden  können. 
Im  \yinter  wird  die  Ventilation  noch  durch  eine  zweckmässige  Heizung 
vermittelt:    am  Besten  sind  grosse  Kamine,  wie  sie  in  England  üblich 
sind,  zu  diesem  Zwecke.     Ein  offenes  Kaminfeuer  ventilirt  beständig,  nicht 
zu  stürmisch  und  nach  einer  Seite  hin,  die  dem  inneren  Hause  zugewen- 
det ist  und  keine  andere  Ventilationsvorrichtung  erlaubt.    Am  zweckmäs- 
sigsten  sind  dieselben  in  die  Mitte  der  grösseren  Krankensääle  zu  placiren. 
Man  hat  in  England  berechnet ,  dass  die  gesammte  Luftmenge  des  Zim- 
mers  innerhalb  einer  Stunde  11  Mal  durch  den  Kamin  aufsteigt.    Kann 
man  dieselben  nicht  haben,  so  muss  man  zu  den  bei  den  Baracken  er- 
wähnten Einrichtungen   der  Heizung  greifen.     Man  darf  aber  nicht  den- 
ken, dass  mit  guten  und  stark  geheizten  Kaminen  nun  auch  Alles  gethan 
ist.     Sind  die  Fenster  geschlossen,  so  wird  durch  den  Zug  des  Kamins  die 
Luft  von  aussen,  meist  durch  die  Thüren,  die  nie  sehr  genau  schliessen, 
sofort  zum  Kamine  gelenkt  und  so  dem  zu  ventilirenden  Raum  entzogen. 
Die  Kamin- Ventilation  reicht  nur  aus,  wenn  die  Fenster  geöffnet  und  noch 
andere  künstliche  Ventilationen  angebracht  sind,    die  aus   verschiedenen 
Höherichtungen  die  Luft  des  Zimmers  in  Bewegung  setzen,  sonst  steht  der 
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Kranke  mit  den  Füssen  in  reiner  Luit  und  athmet  unreine.  Der  Kamin  ist 
aber  für  unser  Klima  zu  kalt  und  zu  kostspielig.  Sehr  zweckmässig  erscheint 
es  daher,  dass  man  bei  unserer  Heizung  noch  auch  in  jedem  Krankensaale  ei- 
nige Luftcylinder  zum  Abführen  der  schlechten  Luft  und  Ste  ringham'sche 
Klappen  zum  Einströmen  guter  Luft  anbringt.  Die  Luftcylinder  stellen  eine  di- 
rekte Verbindung  zwischen  den  Zimmerdecken  und  der  äusseren  Atmosphäre 
her  :  sie  reichen  bis  über  das  Niveau  des  Daches  und  befinden  sich  seit- 
lich unmittelbar  unter  der  Zimmerdecke  in  der  Wand,  zu  der  ein  durch- 
brochener Ziegelstein  oder  eine  durchbrochene  eiserne  Platte  führt.  Die 
Oeffuung  in  der  Wand,  die  mit  einer,  mittelst  eines  balancirten  Gewichtes 
stellbaren  Klappe  versehen  ist,  um  geschlossen  werden  zu  können,  befin- 
det sich  in  der  Höhe  der  Wand  und  dirigirt  die  Luft  aufwärts.  Dieselben 
müssen  so  gestellt  sein,  dass  abwechselnd  zwischen  zwei  Fenstern  einmal 
ein  Luftcylinder,  das  andere  Mal  eine  Steringham'sche  Klappe  ange- 
bracht ist.  Weniger  wirksam  sind  die  Arno  t'schen  Klappen,  eine  mit  dem 
erwärmten  Schornsteine  in  Verbindung  stehende,  mit  einem  jalousieartigen 
Verschluss  versehene  Oeffnung,  welche  sich  unter  der  Decke  des  Zimmers 
befindet. 

Werden  die  Lazarethräume  mit  Gas  erleuchtet,  so  ist  eine  Ventila- 
tionsvorrichtung über  den  Gasflammen  nicht  zu  entbehren,  da  die  Unter- 
suchungen in  solchen  Zimmern  bewiesen  haben,  dass  durch  die  Gasflammen 
eine  solche  Menge  Kohlensäure  erzeugt  wird,  dass  Zimmer,  in  welchen 
mehrere  derselben  brennen,  als  doppelt  belegt  angesehen  werden  können. 
Es  müssen  daher  die  Gasflammen  in  halben  Trichtern  brennen,  welche 
durch  ein  Köhrchen  von  1"  Durchmesser  in  den  Schornstein  führen.  — 
Die  Wände  der  Zimmer  müssen  am  Besten  einfach  geweisst  sein.  Oel- 
Anstrich  verhütet  die  natürliche  Ventilation,  so  sehr  er  auch  eine  be- 
ständige Reinigung  der  Wände  erleichtert.  —  Water  -  closets  sind  eine 
conditio  sine  qua  non  für  ein  gutes  Reservelazareth.  Bade-Einrichtungen 
und  Wasserleitung  dürfen  nicht  fehlen.  Die  Zimmer- Möbel  dürfen  für 
Aus-  und  Eintritt  der  Luft  kein  Hinderniss  abgeben.  Die  einzelnen  Pa- 
villons werden  durch  unterbrochene  Gänge  unter  einander  und  mit  den 
Wirthschafts-Gebäuden  verbunden. 

Die  bisher  in  Deutschland  üblichen  geschlossenen  Hospitalbauten 
z.  B.  das  offene  Rechteck  oder  andere  Formen  etc.,  sind  zwar  billiger  in 
der  Anlage,  doch  weit  schlechter.  Die  Krankensääle  erhalten  darin  nur 
von  einer  Seite  Luft  und  Licht,  die  Corridore  beeinträchtigen  die  natür- 
liche Ventilation  und  vermitteln  die  Uebertragung  der  schlechten  Luft 
und  der  Contagien  von  einem  Saal  in  den  anderen.  Es  ist  daher  dies 
System  nur  noch  für  ganz  kleine  Lazarethe  zu  verwerthen.  Diese  Laza- 
rethe  können  natürlich  nicht  erst  in  Kriegszeiten  errichtet  werden.  Man 
muss  vielmehr  schon  in  Friedenszeiten  darauf  Bedacht  nehmen,  an  allen 
wichtigen  Eisenbahnknoten-Punkten  oder  bequemen  Wasserstrassen  derar- 
tige Pavillon-Reserve-Spitäler  zu  errichten,  damit  man  im  Kriege  nicht  in 
Verlegenheiten  kommt  und  grosse  Mengen  von  Blessirten  an  Hospitalkrank- 
heiten hinsterben  sehen  muss.   — 

y.    Reconvalescenten  -  Lazarethe. 

§  237.  Die  Kriegsspitäler  sind  bei  grossen  Kriegen  in  beständiger 
Gefahr  überfüllt  zu  werden,  selbst  wenn  dem  Lazarethbedürfniss  durch 
Vergrösserung  der  Reserve-Hospitäler,  durch  Errichtung  von  Zeltstationen 
oder  durch  Erbauung  von  temporären  Baracken-Hospitälern  nach  besten 
Kräften  entsprochen  wird.     Kann  man  aber  die  Reconvalescenten  bestän- 
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dig  aus  den  Krankenanstalten  entfernen,  so  trägt  man  wesentlicli  zur  Ver- 
hütung der  Ueberfüllung  der  Lazarethräume  bei,  und  gewährt  auch  der 
Verwaltung  die  durchaus  zu  erstrebende  Möglichkeit,  einzelne  Zimmer 
resp.  Pavillons  einige  Zeit  unbelegt  lassen  und  durch  gründliche  Reinigung 
und  Lüftung  desinficiren  zu  können.  Reconvalescenten  -  Zelt  -  Stationen 
empfehlen  sich  aber  wenig,  da  die  Erfahrung  lehrt,  dass  der  sonst  so  se- 
gensreiche Aufenthalt  in  Zelten  für  Reconvalescenten,  welche  eben  das  Bett 
verlassen,  wenig  geeignet  ist.  Sie  erkälten  sich  in  denselben  leicht,  be- 
kommen Rosen  und  Lungenentzündungen  und  sterben  nicht  selten  noch 
daran.  Die  Reconvalescenten  nach  Hause  zu  schicken,  geht  wohl  bei  wohl- 
habenden Leuten,  in  der  Regel  aber  hat  man  es  mit  ärmeren  Männern  zu 
thun,  welche,  selbst  wenn  sie  nicht  mehr  Gegenstand  ärztlicher  Behand- 
lung sind,  der  Ruhe  und  Pflege  bedürfen,  bis  sie  Kräfte  gewinnen,  um 
sich  ihren  Lebensunterhalt  wieder  verdienen  zu  können.  Diese  können  sie 
meist  in  ihrem  Heimwesen,  das  verödet  dasteht,  oder  in  dem  auch  in  Frie- 
denszeiten schon  Armuth  und  Elend  ihren  Sitz  aufgeschlagen  haben,  nicht 
finden.  Auch  die  Rückverlegung  in  die  Casernen  erscheint  unter  diesen 
Umständen  höchst  gefährlich  für  die  reconvalescirenden  Blessirten,  weil 
die  schwere  Kost,  das  unruhige  Leben  und  die  schlechte  Luft  in  densel- 
ben die  Reconvalescenz  nur  behindern  oder  ganz  in  Frage  stellen  würden. 
Man  würde  somit  die  Verwundeten,  wenn  man  sie  in  der  Reconvalescenz 
einfach  aus  den  Hospitälern  entliesse,  theils  in  sehr  hohem  Grade  gefähr- 
den, theils  in  das  äusserste  Elend  stürzen.  Daher  sind  Reconvalescenten- 
Spitäler  in  Kriegszeiten  eine  dringende  Nothwendigkeit.  Dieselben  müssen 
in  einer  hübschen,  gesunden  Gegend,  weit  ab  vom  Kriegstheater  angelegt 
sein  und  den  Anforderungen  einer  rationellen  Hygieine  entsprechen.  Mit 
denselben  müssen  Garten  -  Anlagen  und  Feldwirthschaft  verbunden  sein, 
auch  dürfen  Werkstätten  für  Tischler,  Schuhmacher,  Schneider,  Drechsler  etc. 
nicht  fehlen,  damit  die  Reconvalescenten  sich  angemessen  beschäftigen  und 
an  die  Arbeiten  wieder  gewöhnen  können.  Dass  diese  Beschäftigungen  vom 
Arzte  bestimmt  und  controlirt,  und  mit  gehöriger  Vorsicht  und  Rücksicht 
auf  die  Erholung  möglichst  in  freier  Luft  und  bei  guter  diätetischer  Pflege 
geschehen  müssen,  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung.  Miss  Nightin- 
gale  verlangt,  dass  man  zu  dem  Zwecke  kleine  Hütten  (cottages,  Käthen) 
errichte,  damit  die  Einsassen  wie  in  Familien  leben  und  die  Idee,  als 
wären  sie  in  einem  Hospitale,  ganz  und  gar  aus  dem  Gemüthe  verbannen. 
Diese  Reconvalescenten  -  Colonien  würden  aber  sehr  theuer  in  der  Anlage 
und  in  der  Unterhaltung  werden.  Desshalb  ist  es  gerathener,  man  hält 
sich  bei  der  Construction  solcher  Anstalten  an  das  grossartige  Muster, 
welches  die  Franzosen  in  Vincennes  errichtet  haben.  Dasselbe  besteht  aus 
einer  langen  Reihe  von  Zimmern  mit  drei  Betten.  Durch  rechtwinklige 
Biegungen  des  Gebäudes  werden  grosse  Höfe  gebildet,  von  denen  die  Zimmer 
Luft  und  Licht  erhalten.  Statt  der  künstlichen  Ventilation  dürfte  eine 
Vermehrung  der  natürlichen  Ventilation  —  auf  jeder  Seite  des  Zimmers 
ein  Fenster,  Kaminheizung  etc.  —  zu  erstreben  sein.  Badeeinrichtungen, 
Spiele,  Lesezimmer  sollten  nicht  fehlen.  Während  ihres  Aufenthaltes  in 
der  Anstalt  stehen  die  Reconvalescenten  unter  genauer  Controle  eines 
Arztes.  Von  hier  aus  wird  auch  über  ihre  Invalidität  oder  weitere  Be- 
stimmung disponirt. 
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B.    Handhabung  der  Ordnung,  Sauberkeit  und  Ventilation 
in  den  Hospitälern. 

§.  238.  Soll  ein  Kriegsspital  zweckmässig  geleitet  und  sorgfältig 
überwacht  sein,  so  muss  es,  darüber  kann  heut  zu  Tage  kein  Zweifel  mehr 
sein,  unter  den  Befehlen  und  derDirection  eines  erfahrenen  Arztes  stehen, 
der  die  Hygieine  und  Verwaltung  der  Hospitäler  besonders  theoretisch 
und  praktisch  studirt  hat.  Wir  haben  bereits  gesehen,  dass  auch  in  dieser 
Hinsicht,  die  in  Friedenszeiten  bereits  eingerichteten  Baracken  -  und  Pa- 
villon-Spitäler die  beste  Schule  für  die  Aerzte  bilden  würden.  Im  nord- 
amerikanischen Kriege  war  der  Arzt  der  unbeschränkte  Chef  des  Spitales. 
«The  medical  staff,  fügt  das  Circular  6  mit  Recht  hinzu,  can  point  with 
pride  to  the  consequences  of  this  liberal  course.»  Worauf  hat  nun  der 
Arzt  besonders  seine  Aufmerksamkeit  zu  richten,  um  ein  gut  angelegtes 
Hospital  auch  gesund  zu  erhalten? 

1.  Es  darf  niemals  zur  Ueberfüllung  desselben  kom- 
men, vielmehr  muss  der  Belagsraum  mit  eiserner  Conse- 
quenz  aufrecht  erhalten  werden.  Man  ist  in  Kriegszeiten  gar  zu 
gern  geneigt  ein  Auge  zuzudrücken  und  aus  der  Noth  ein  Gebot  zu  machen. 
Desshalb  stopft  man  die  Lazarethe  so  voll,  als  es  immer  geht,  belegt  alle 
Etagen,  Winkel  und  Corridore,  schiebt  immer  neue  Betten  ein  und  sorgt 
nur  dafür,  dass  alle  Blessirten  auch  gleich  unter  Dach  und  Fach  kommen, 
unbekümmert  um  das  Wie?  Dadurch  wird  aber  ein  heilloser  Schaden  an- 
gerichtet, man  gefährdet  und  verliert  schliesslich  Alle.  Was  soll  man 
aber  thun,  wenn  die  Blessirten  zu  Tausenden  herbeiströmen  und  man 
hat  nur  für  Hunderte  Raum?  Das  ist  freilich  eine  trostlose  und  äusserst 
schwierige  Lage,  doch  ist  man  derselben  heut  zu  Tage,  wo  sich  Verkehrs- 
wege und  Hülfsmittel  überall  eröffnen,  bei  einiger  Ruhe  und  Umsicht 
auch  mehr  wie  je  gewachsen.  Man  hält  mit  Strenge  den  Belagraum  jedes 
Gebäudes  ein,  evacuirt  so  viel,  als  irgend  angeht,  und  besorgt  für  die  an- 
deren so  lange  ein  ausreichendes  provisorisches  Unterkommen,  bis  man 
alle  den  Regeln  der  Hygieine  nach  definitiv  lagern  kann.  Die  vorhan- 
denen, zweckmässig  eingerichteten  Räumlichkeiten  werden  für  die  Schwer- 
Blessirten  reservirt,  die  Leichten  müssen  sich  in  provisorischen  Gebäuden 
vorläufig  behelfen.  Die  Transport-Commissionen  können  auch  von  Anfang 
an  durch  gute  Direction  der  Blessirten  der  Ueberfüllung  am  Besten  steu- 
ern ,  wie  wir  sehen  werden.  Die  Schwierigkeiten  der  zweckmässigen 
Unterbringung  der  Blessirten  nach  einer  grossen  Schlacht  weiss  nur  der 
zu  würdigen,  welcher  selbst  ihre  erdrückende  Last  getragen  hat.  Hier  hat 
auch,  wie  wir  sehen  werden,  die  freiwillige  Hülfe  ihren  Haupt  -  Angriffs- 
Punkt.  — 

2.  Es  muss  die  grösste  Reinlichkeit  gehandhabt  wer- 
den. Wir  haben  bereits  erwähnt,  dass  jedes  Zimmer,  ehe  es  mit  Blessir- 
ten belegt  wird,  sorgfältig  gescheuert,  gereinigt  und  gelüftet,  und  dass, 
wenn  diese  unerlässlichen  Maassregeln  nicht  gleich  in's  Werk  zu  setzen 
sind,  dieselben  doch  so  bald,  als  irgend  möglich  gründlich  nachgeholt  wer- 
den müssen.  Täglich  müssen  die  Zimmerböden  nach  der  Visite  sorgfältig 
aufgewischt  werden.  Ein  Zimmer  wenigstens  bleibt  in  jedem  Hospitale 
unbelegt,  um  wöchentlich  einen  Krankensaal  räumen,  lüften  und  reinigen 
zu  können.  Besonders  müssen  die  Ecken  der  Zimmer  und  die  Umgebung 
der  Schränke  und  Oefen  täglich  von  dem  Arzte  controlirt  werden,  weil 
das  Wartpersonal  geneigt  ist,  hier  nicht  zu  reinigen  und  alle  gebrauch- 
ten Verbandgegenstände  aus  Faulheit  in  ihnen  zu  verbergen.    Die  Bett- 
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und  Leibwäsche  der  Kranken  muss  sauber  sein,  bei  den  Visiten  möglichst 
vor  Verunreinigungen  bewahrt  und  häufig  gewechselt  werden.  Nichts 
rächt  sich  in  einem  Kriegsspitale  so  schwer,  als  die  engherzige  Sparsam- 
keit mit  Wäsche.  Das  Waschen  selbst  kann  man  nicht  sorgfältig  genug 
überwachen,  es  darf  niemals  von  der  Hospitaldienerschaft  gescheiien,  son- 
dern von  eigens  dazu  angestellten  Weibern  in  besonderen  Waschhäusern. 
Binden ,  Compressen  etc. ,  welche  auf  stark  eiternden  Wunden  _  gelegen 
haben,  soll  man  gar  nicht  wieder  waschen  lassen,  sondern  gleich  fort- 
werfen, oder  verbrennen.  Bei  der  Abnahme  der  Verbände  dürfen  die  be- 
schmutzten Verbandstücke  nicht  auf  die  Betten,  Fussdecken  oder  die  Fuss- 
böden  geworfen  werden,  sondern  in  Schmutzeimer,  welche  mit  einer  desin- 
ficirenden  Flüssigkeit  gefüllt  und  häufig  während  der  Visite  ausgegossen 
werden.  Besonders  hat  man  darauf  zu  achten,  dass  das  Wartpersonal 
nicht  diese  Stoffe  schnell  vor  oder  neben  dem  Lazareth  ausschüttet,  um 
sich  die  Mühewaltungen  und  weiteren  Wege  zu  sparen.  Man  hat  von 
der  Trägheit  dieser  Leute  Alles  zu  fürchten  und  kann  nicht  misstrauisch 
genug  sein!  — 

3.  Es  muss  für  die  beständige  Erhaltung  einer  guten 
Luft  in  den  Zimmern  gesorgt  werden.  So  zweckmässig  auch  die 
Anlage  und  der  Bau  eines  Hospitals  sein  mag,  so  muss  doch  die  natür- 
liche Ventilation  mit  Argus-Augen  überwacht  werden,  wenn  sie  ihre  volle 
Wirkung  üben  soll.  Die  Kranken  fürchten  meist  den  Zug  und  die  Er- 
kältung und  das  Wartpersonal  ist  oft  zu  gleichgültig  und  träge,  um  da- 
gegen beständig  anzukämpfen.  So  kommt  es,  dass  sobald  der  Arzt  den 
Eücken  dreht,  die  Fenster  und  Thüren  geschlossen  werden,  besonders  bei 
Nacht.  Desshalb  ist  es  durchaus  erforderlich,  dass  bestimmte,  zuverlässige 
und  genau  instruirte  Personen  —  Polizei  -  Unterofficiere  -  mit  der  Regu- 
lirung  der  natürlichen  Ventilation  betraut  und  für  alle  Unregelmässigkeiten 
dabei  verantwortlich  gemacht  werden.  Ausserdem  sind  zu  diesem  Zwecke 
häufige  Revisionen  der  Lazarethe  zu  ungeahnter  Zeit  bei  Tag  und  Nacht 
von  Seiten  der  Aerzte  erforderlich.  Als  Zeichen  eines  gut  ventilirten 
chirurgischen  Saales  gilt,  dass  auch  nicht  der  geringste  Geruch  von  den 
eiternden  Wunden  in  demselben  zu  verspüren  ist.  Häufiger  Wechsel  der 
Verbände  und  Sauberhalten  der  permanenten  Verbände  (besonders  der 
Gypsverbände )  trägt  unendlich  viel  zur  Reinhaltung  der  Luft  in  den  Ho- 
spitälern bei.  Ein  von  Eiter  und  Blut  durchtränkter  Gypsverband  kann' 
bekanntlich  ein  ganzes  Lazareth  verpesten.  Alle  stark  riechenden,  un- 
reinen, jauchenden  Wunden,  alle  Hospitalbrandigen  und  Pyämischen  müssen 
in  besonderen,  zu  wenig  Betten  eingerichteten  Zimmern  oder  Zelten  isolirt 
werden,  damit  sie  die  Luft  nicht  verpesten  oder  zu  Uebertragungen  Ver- 
anlassung geben.  Diese  Zimmer  müssen  eine  besonders  günstige  Lage 
und  eine  sehr  kräftige  und  gut  überwachte  Ventilation  haben,  dürfen  nie 
stark  belegt  und  müssen  häufig  gewechselt  werden.  Man  hat  gegen  diese 
Maassregel  vielfach  angekämpft,  weil  das  Zusammenlegen  solcher  Kranken 
auf  dieselben  physisch  und  moralisch  nachtheilig  einwirke,  die  Lethalität 
vergrössere  und  endlich  den  andern  Kranken  wenig  nütze,  da  dergleichen 
contagiöse  Krankheiten  schon  während  der  unbemerkt  verlaufenden  In- 
cubationszeit  ansteckend  sind.  Wir  wollen  aber  auch  gar  nicht  behaupten, 
dass  durch  die  Isolirung  die  inficirten  Patienten  noch  sehr  viel  gewinnen 
werden,  das  aber  steht  fest,  dass  dadurch  allein  der  weiteren  Verbreit- 
ung dieser  furchtbaren  Prozesse  wirksam  entgegengetreten  und  bei  guter 
Einrichtung  derartiger  Zimmer  auch  den  Bewohnern  derselben  nicht  ge- 
rade dadurch  geschadet  wird.  Soll  aber  diese  Maassregel  wirksam  sein, 
so  muss  auch  die  Isolirung  mit  eiserner  Strenge  durchgeführt,  ein  beson- 
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deres  Dienstpersonal,  eigene  Instrumente,  Wäsche  und  Verbandgegenstände 
fiir  diese  Zimmer  gehalten,  die  Visiten  hier  zuletzt  gemacht  und  die 
Zimmer  erst  nach  sorgfältiger  Reinigung  von  den  Aerzten  verlassen  wer- 
den. Die  Zurückverlegung  auf  andere  Abtheilungen  darf  niemals  zu  früh 
geschehen,  weil  darnach  oft  Rückfälle  eintreten.  Die  Strohsäcke,  auf 
denen  solch  ein  Kranker  gelegen  hat,  sind  sorgfältig  zu  entfernen  und  zu 
erneuern.  — 

Dagegen  empfiehlt  sich  die  Einrichtung  von  Schwerkrankenzimmern 
nicht.  Es  wird  zwar  durch  diese  Maassregel  die  Abwartung  der  Kranken 
bei  Tag  und  Nacht  sehr  erleichtert,  doch  stören  sich  die  Schwerverletz- 
ten gegenseitig  fortwährend,  auch  dürfte  die  natürliche  Ventilation  für 
solche  Zimmer,  selbst  wenn  dieselbe  sehr  sorgfältig  gehandhabt  wird, 
kaum  ausreichend  sein.  Innere  Kranke  dürfen  niemals  zwischen  den  Bles- 
sirten  liegen.  Sind  es  schwere  Krankheitsfälle,  so  gefährden  sie  die  Bles- 
sirten  (z.  B.  Typhöse,  Cholerakranke),  sind  es  leichtere,  so  werden  sie 
von  den  Blessirten  gefährdet.  — 

Die  Stechbecken,  welche  in  Kriegsspitälern  unentbehrlich  sind,  müs- 
sen mit  einem  Verschluss  versehen,  stets  mit  einer  Quantität  einer  be- 
währten desinficirenden  Flüssigkeit  erfüllt  sein  und  gleich  nach  dem  Ge- 
brauche aus  dem  Saale  entfernt  und  sorgfältig  gereinigt  werden.  Nacht- 
stühle dürfen  weder  auf  den  Corridoren  noch  in  den  Krankenzimmern  stehen. 
Urin-  und  Spuckgläser  müssen  nach  jeder  Visite  gereinigt  und  ausge- 
scheuert werden.  Sogenannte  Spucknäpfe  dürfen  nicht  in  den  Zimmern 
geduldet  werden,  da  sonst  allerlei  Unrath  in  dieselben  geworfen  und  leicht 
längere  Zeit  darin  versteckt  gehalten  wird. 

4.  Es  ist  für  eine  geübte  und  freundliche  Krankenwar- 
tung zu  sorgen.  Zur  Krankenpflege  gehören  geübte  Leute  und  ein 
ganzes  Herz.  Männer  sind  dabei  indessen  weniger  zu  empfehlen,  als 
Frauen.  Letzteren  ist  daher  in  unseren  blutigen  Tagen  je  mehr  und 
mehr  während  der  Verwüstungen  und  des  Elends  des  Krieges  eine  Mis- 
sion des  Friedens  und  der  Menschenliebe  geworden.  Besonders  bewährt 
haben  sich  in  den  modernen  Kriegen  die  Diaconissinnen  und  katholischen 
Schwestern,  welche  mit  sanfter  Hand  und  unermüdlicher  Treue  den  Bles- 
sirten pflegten,  ihn  durch  freundlichen  Zuspruch  und  liebevolle  Theilnahme 
ermuthigten  und  trösteten,  für  gute  Zucht  im  Saale  sorgten,  durch  Vor- 
lesen und  zweckmässige  Unterhaltung  Angst  und  Heimweh,  wildes  Lärmen 
und  rohe  Spiele  bannten ,  die  Ausführung  der  ärztlichen  Verordnungen 
pünktlich  überwachten  und  die  diätetische  Pflege  der  Kranken  mit  Auf- 
opferung und  Sorgfalt  ausführten.  Gut  ist  es,  wenn  die  Krankenwärterin 
aus  einem  frommen  Gelübde  und  ohne  eigennützige  Zwecke  die  Kranken- 
wartung übernimmt.  Denn  die  hauptsächlichste  Sünde  jeder  bezahlter 
Krankenpflege  ist  in  allen  Ländern  die ,  dass  sie  Bestechungen  annimmt 
und  die  Kranken  auf  jede  Weise  auszubeuten  sucht.  Hiervon  sind  nur 
die  Ordensverbindungen  frei.  Völlige  Hingebung  für  die  übernommenen 
schweren  Pflichten,  ohne  Rücksicht  auf  Gewinn  und  die  eigene  Person, 
Entbehrungen  der  empfindlichsten  Art,  Entsagung  von  allen  Gewohnheiten 
und  Bequemlichkeiten  des  Lebens  und  dabei  Freudigkeit  in  allem  Thun, 
Seelenruhe  im  Anblicke  aller  Schrecknisse,  Geduld  und  würdevolles  Be- 
nehmen im  Ertragen  von  Widerwärtigkeiten  und  selbst  Rohheiten,  endlich 
unbedingte  Unterwerfung  und  Gehorsam :  das  sind  Tugenden,  die  sich  nur 
bei  denen  finden  lassen,  die  in  Befolgung  derselben  ihren  einzigen  Lebens- 
zweck gefunden  haben,  nämlich  in  den  geistlichen  Orden  und  Genossen- 
schaften. (Brinkmann.)  Die  MiHtair  -  Krankenwärter  sind  oft  träge 
und  rohe  Leute,  die  gern  für  sich  in  Anspruch  nehmen,  was  den  Kranken 
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zukommt,  dabei  haben  sie  auch  wenig  Neigung  zur  Ordnung  und  Sauber- 
keit und  kein  Interesse  für  die  Kranken.  Sie  sind  aber  zur  Hülfe  der 
Schwestern  unentbehrlich  und  werden  in  ihrer  Hand  oft  zu  sehr  wirk- 
samen Werkzeugen  der  Lazareth-Pflege.  Soll  aber  die  weibhche  Kranken- 
pflege für  die  Kriegslazarathe  recht  brauchbar  werden,  so  müssen  einige, 
den  verschiedenen  Orden  und  Schwesterschaften  anklebende  Eigenthüm- 
lichkeiten  beseitigt  werden.  Die  Schwestern  dürfen  zuvörderst  das  Hospi- 
tal nicht  leiten  wollen;  das  giebt  schiefe  Verhältnisse  und  Unordnungen 
ohne  Ende.  Am  besten  ist,  wenn  die  Pflegermnen  unter  ihrem  eigenen 
geistlichen  Oberhaupte  stehen,  das  Hospital  aber  von  Aerzten  verwaltet 
und  geleitet  wird.  Dabei  befinden  sich,  wie  die  Pariser  Erfahrungen  ge- 
zeigt haben,  die  Schwestern  und  die  Kranken  am  besten.  Sie  müssen 
ferner  ihren  Dienst  ganz  thun  und  jeder  Verrichtung  sich  unterziehen.  Es 
ist  vom  rein  menschlichen  Standpunkte  wohl  zu  ^entschuldigen,  für  den 
Arzt  aber  unerträgHch,  wenn  die  Schwester  davon  geht,  sobald  ein  Mann 
zum  Verbinden  entblösst  wird.  Unter  diesen  Umständen,  sagt  M.  Nigh- 
tingale,  stirbt  ein  Kranker  an  einem  Decubitus,  weil  die  Schwester  wohl 
das  Leintuch  wechseln ,  aber  nicht  auf  den  Kranken  sehen  darf,  oder  ein 
Saal  bleibt  während  der  Nacht  ohne  Wärterin  oder  es  sind  nur  Dome- 
stiken hei  den  Kranken,  weil  der  Orden  sich  versammelt.  Endlich  darf 
nicht  vom  Orden  ein  tjeständiger  Wechsel  in  der  Beschäftigung  der 
Schwestern,  um  dieselben  von  irdischen  Dingen  möglichst  abzuziehen,  vor- 
genommen werden.  Kaum  haben  sich  Arzt  und  Kranke  an  eine  Schwester 
gewöhnt,  so  ist  sie  wieder  verschwunden  und  ein  neues  Gesicht  steht  vor 
dem  Arzte  und  verlangt  Anleitung  und  Instruction.  In  den  meisten  ka- 
tholischen Orden  versteht  man  es  vortrefflich,  den  individuellen  Fähig- 
keiten einen  dauernden  und  passenden  Wirkungskreis  anzuweisen.  Jeder 
Saal  und  jede  Abtheilung  von  Säälen  muss,  wie  M.  Nightingale  mit 
Kecht  verlangt,  eine  permanente  Aufsichtsperson  für  die  Krankenpflege 
haben,  der  alle  anderen  Pflegerinnen  und  Domestiken  verantwortlich  sind. 
5.  Ordnung  und  gute  Zucht  muss  in  den  Säälen  erhalten 
werden.  Es  darf  zuvörderst  den  Blessirten  an  Nahrungsmitteln  und 
Leckereien  nichts  zugeführt  werden,  was  vom  Arzte  nicht  vorher  gebilligt 
ist  und  Niemand  die  Krankensääle  betreten,  ohne  die  besondere  Erlaubniss 
der  Aerzte.  Dabei  sind  auch  bestimmte  Besuchsstunden  einzuhalten, 
damit  die  Kranken  auch  ihre  Ruhe  haben.  Personen,  die  nichts  in  den 
Lazarethen  zu  thunhaben,  sollten  auch  nicht  hineingelassen  werden,  denn  man 
kann  ja  unmöglich  ein  Freund  jener  elegant  gekleideten  und  parfümirten 
Damen  sein,  welche  die  Kriegsspitäler  in  unseren  Tagen  aus  Neugierde, 
wie  die  Theater,  besuchen  und  den  Blessirten  die  nöthige  Euhe  durch 
ganz  unnütze  Plaudereien  und  den  guten  Appetit  durch  Verabreichung 
zweckwidriger  Näschereien  rauben.  Alles  Singen  und  rohe  Lärmen  in  den 
Lazarethen  oder  in  ihrer  Nachbarschaft  ist  hintanzuhalten.  In  den  Kran- 
kensäälen  sollte  im  Allgemeinen  nicht  geraucht  werden,  besonders  wenn 
Brustkranke  oder  am  Thorax  verletzte  Blessirte  in  denselben  liegen.  Da 
die  Soldaten  aber  nichts  lieber  thun,  als  rauchen,  und  das  Rauchen  selbst 
als  ein  unschädlicher  Zeitvertreib  bei  den  langwierigen  Curen  der  Schuss- 
fracturen  zu  betrachten  ist,  so  dürfte  es  vielleicht  gerathen  sein,  bei  dem 
Belegen  der  Zimmer  schon  darauf  mit  Rücksicht  zu  nehmen  und  stets 
solche  Kranke  zusammenzubringen,  denen  das  Rauchen  erlaubt  oder  ver- 
boten ist.  Besonders  zu  überwachen  ist  das  Ausgehen  der  Blessirten. 
Dieselben  sollten  die  Lazarethe  niemals  ohne  Führung  eines  sicheren  Be- 
amten verlassen,  weil  sie  sonst  die  gröbsten  Uebertretungen  sich  zu 
Schulden  kommen  lassen  (Trinken,   Hurerei  etc.).     Kein  Kranker   darf 
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überhaupt  das  Bett  und  das  Zimmer  ohne  besondere  Erlaubniss  des  Arztes 
verlassen.  Je  strenger  man  hierin  ist,  um  so  besser  wird  es  den  Blessirten 
ergehen. 

Zur  Aufrechterhaltung  der  Ordnung  und  Zucht  in  den  Lazarethen 
müssen  besondere  Beamte  angestellt  werden. 

6.  Muss  für  eine  gute  Verpflegung  gesorgt  werden.  Wer 
einen  Krieg  mitgemacht  hat,  weiss  am  besten,  was  diese  Forderung  sagen 
will.  Der  Arzt  muss  mit  seinen  Patienten  oft  hungern  und  dursten  oder 
es  wechseln  im  Lazarethe  fette  und  magere  Tage.  Hier  hat  die  freiwillige 
Hülfe  einen  ihrer  Haupt-AngrifFs-Punkte.  Die  Kost  in  den  Kriegsspitälern 
soll  keine  glänzende  sein,  doch  den  Anforderungen  einer  gesunden  Nah- 
rung qualitativ  und  quantitativ  genügen  und  zweckmässig  und  schmack- 
haft zubereitet  sein.  Milch,  Fleisch,  Weissbrod,  Bier,  Wein  und  Brannt- 
wein, Kaffee  und  Thee,  Chokolade,  Eier  sollten  in  jedem  Kriegslazarethe 
in  hinreichender  Menge  vorhanden  sein.  Die  Diät  muss  jedem  Kranken 
genau  vom  Arzte  verordnet  und  ihm  ausserdem  nichts  verabreicht  werden. 
Täglich  hat  sich  der  Arzt  von  der  guten  Beschaffenheit  der  Speisen  selbst 
zu  überzeugen.  Besonders  hat  man  für  gutes  Trinkwasser  zu  sorgen, 
was,  wie  der  böhmische  Krieg  gezeigt  hat,  oft  eine  äusserst  schwierige 
Aufgabe  ist.  Das  Trinkwasser  soll  farblos,  vollkommen  geruchlos  und 
geschmacklos,  dabei  doch  pikant  und  vollständig  klar  und  durch- 
sichtig sein  und  eine  Temperatur  von  8 — 12  °  K.  besitzen.  Man  wird  im 
Felde  von  einigen  dieser  Forderungen  abstehen  müssen,  besonders  wenn 
das  Wasser  von  weit  her  durch  die  Middeldorpf 'sehen  Wagen  herbei- 
geschafft werden  muss.  Unreines  und  trübes  Wasser  lässt  sich  durch  den 
Gebrauch  plastischer  Kohlenfilter  nicht  bloss  physikalisch  klären,  sondern 
auch  desinficiren.  Dieselben  halten  organische  Stoffe  und  Keime,  faule 
Gase,  Ammoniaksalze  etc.  zurück  und  machen  schlechtes  Trinkwasser  we- 
nigstens unschädlich.  Es  dürfte  somit  rathsam  sein ,  alle  Feldlazarethe 
mit  solchen  Filtern  in  gehöriger  Zahl  su  versehen. 

Eine  bestimmte  Menge  von  Mundvorräthen  muss  jedes  Lazareth  bei 
sich  führen,  um  vor  dem  dringendsten  Mangel  geschützt  zu  sein.  Es  sind 
dieselben,  welche  wir  als  nothwendige  Eequisite  der  Verbandplätze  kennen 
gelernt  haben. 

7.  Die  Desinfection  der  Lazarethräume  muss  regel- 
mässig und  sorgfältig  stattfinden.  Eeinlichkeit  und  Ventilation 
reicht  zur  Salubrität  der  Hospitäler  nicht  allein  aus,  es  muss  auch  die 
Desinfection  sorgfältig  und  häufig  vorgenommen  werden.  Dieselbe  hat 
sich  nicht  nur  auf  die  Abtritte  und  Senkgruben,  sondern  auch  auf  die 
Zimmer,  Wäsche,  Betten  und  Wunden  zu  erstrecken.  Man  muss,  um  den 
Zweck  sicher  zu  erreichen,  aus  der  grossen  Zahl  der  Mittel  die  einfachen 
Stoffe,  deren  Wirkung  als  zweckmässig  erprobt  ist,  auswählen  und  die- 
selben in  guter  Beschaffenheit  stets  zur  Hand  haben. 

a.  Zur  Desinfection  der  Excremente  muss  man  das  Mittel 
darnach  wählen,  ob  es  den  Eintritt  der  ammoniakalischen  Zersetzung  von 
Koth  und  Harn  zu  verhindern  im  Stande  ist,  denn  die  Entwicklung  von 
kohlensaurem  Ammoniak  hat  für  die  freiwillige  Zersetzung  der  Excre- 
mente dieselbe  typische  Bedeutung,  wie  bei  der  Zuckergährung  die  Ent- 
wicklung von  Kohlensäure  oder  die  Bildung  von  Alkohol.  Metallsalze, 
Mineralsäuren  und  Karbolsäure  können  Harn  und  Koth  Monate  lang  vor 
ammoniakaliscber  Zersetzung  bewahren  und  sie  im  sauren  Zustande  er- 
halten. Unter  den  Metallsalzen  verdient  das  Eisenvitriol  den  Vorzug, 
weil  kein  anderes  den  Zweck  besser  erfüllt,  weil  es  das  allerbilligste  und 
überall  in  ausreichender  Menge  zu  haben  ist.    Was  die  Menge  des  anzu- 
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wendenden  Eisenvitriols  betrifft,  so  ist  zu  scheiden  zwischen  Excrementen, 
welche  bereits  in  ammoniakalische  Zersetzung  übergegangen  sind  und 
zwischen  frischen.  Bei  ersteren  muss  so  lange  Eisenvitriollösung  (1  :  30) 
zugegossen  werden,  bis  die  Anfangs  nach  Schwefelwasserstoff  und  Ammo- 
niak riechende  Flüssigkeit  diesen  Greruch  verliert,  was  dann  der  Fall  ist, 
wenn  durch  den  Grubeninhalt  blaues  Lackmuspapier  geröthet  wird.  Bei 
frischen  Excrementen  genügen  geringere  Mengen:  IV2  Loth  pro  Person 
und  Tag.  Man  desinficirt  dieselben,  ehe  sie  in  die  Grube  kommen.  Es 
wird  den  Excrementen  freilich  dadurch  nicht  alle  Zersetzbarkeit ,  auch 
nicht  aller  Geruch  genommen.  In  dieser  Hinsicht  ist  hypermangansaures 
Natron  weit  wirksamer.  Das  Eisenvitriol  genügt  aber,  um  die  ammoniaka- 
lische Zersetzung  der  Excremente  durch  Monate  zu  verhindern,  so  dass 
man  Zeit  genug  findet,  dieselben  im  sauren  Zustande  aus  den  Lazarethen 
zu  schaffen.  —  Muss  man  lange  gebrauchte  Abtrittschläuche  oder  enge 
Röhren  und  Canäle  desinficiren,  so  ist,  da  flüssige  Stoffe  nicht  in  ausrei- 
chenden Contact  mit  den  Wandungen  gebracht  werden  können,  die  An- 
wendung der  durch  Verbrennen  von  Schwefelfäden  zu  erzielenden  schwef- 
ligen Säure  vorzuziehen. 

b.  Zur  Desinfection  der  Wäsche  genügt  ein  gründliches 
Waschen  und  Brühen  mit  Lauge;  ebenso  für  die  Hüllen  der  Strohsäcke 
und  Matratzen.  Das  Stroh  wird  verbrannt,  die  Haare  ausgesotten,  die 
Bettstellen  mit  Seifenwasser  und  darauf  mit  einer  Lösung  von  Eisen- 
Vitriol  abgewaschen.  Die  Kleidungsstücke  werden  der  Glühhitze  in  einem 
Ofen  ausgesetzt. 

c.  Zur  Desinfection  der  Zimmer  werden  Wände  und  Fuss- 
böden ,  Thüren  und  Fenster  abgeseift ,  mit  einer  Zinkvitriol  -  Lösung  ge- 
waschen und  darauf  neu  gestrichen  oder  geölt.  Alle  Verbandstücke  sind 
zu  verbrennen.  Kleinere  Zimmer  räuchert  man  gründlich  durch  Chlor- 
entwickelung in  denselben  oder  durch  Verbrennen  von  Schwefel  aus. 

d.  Zur  Desinfection  der  Wunden  benutzt  man  eine  Lösung 
von  Kali  hypermanganicum  (3j — 5jj  ad  Sj  Wasser). 

Man  muss  daher  Eisen-  und  Zink -Vitriol ,  Chlorkalk,  Schwefel  und 
hypermangansaures  Kali  mit  in  das  Feld  nehmen,  um  dem  Desinfections- 
Bedürfniss  in  den  Lazarethen  genügen  zu  können. 

C.   Die  Lazareth-Reserve-Depots  und  die  Leitung  der  frei- 
willigen Krankenpflege  im  Felde. 

§.  239.  Es  ist  wohl  noch  in  keinem  Kriege  und  bei  keiner  Armee 
der  Militair  -  Verwaltung  gelungen,  den  gestellten  Anforderungen  zu  ent- 
sprechen oder  auch  nur  trotz  der  riesigsten  Anstrengungen  das  Nothwen- 
digste  zu  leisten.  Daher  erscheint  es  unerlässlich  für  das  grosse  Werk 
der  Krankenpflege  im  Felde  die  Theilnahme  der  Bevölkerung  wachzu- 
rufen, in  die  richtigen  Bahnen  zu  leiten,  den  ungestümen  Eifer  zu  zügeln 
und  die  Trägheit  und  Gleichgültigkeit  zu  überwinden.  Miss  Florence 
Nightingale,  der  Schutzengel  der  Blessirten  in  unseren  Tagen,  legte 
den  Grund  zu  diesem  System  der  Privathülfe  im  Kriege  und  Durant, 
welcher  in  seiner  Schrift :  »Souvenir  de  Solferino«  nach  einer  ergreifenden 
Schilderung  der  furchtbaren  Scenen  des  Schlachtfeldes,  des  namenlosen 
Elendes  der  hülflos  und  ohne  Erquickung  zurückgelassenen  Blessirten,  des 
Jammers  und  der  Leiden  in  den  improvisirten  Lazarethen,  auf  die  für  die 
mörderischen  Schlachten  der  Neuzeit  unzureichenden  Kräfte  und  Mittel 
der  officiellen  Krankenpflege  mit  grosser  Beredsamkeit  hinwies,  erweiterte 
dasselbe  zur  internationalen  Genfer  Convention,  der  edelsten  und  human- 
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sten  Schöpfung  unserer  Zeit.  Freund  und  Feind  wird  nun  unter  der 
Schweizerfiagge  von  dem  neutralen  und  inviolablen  Sanitäts -Personal  mit 
gleicher  Liebe  und  Treue  gepflegt,  die  Verbandplätze  und  Kriegsspitäler 
sind  unverletzliche,  heilige  Asyle,  und  gerade  hierdurch  haben  sich  in  der 
Sündflut  von  Blut  und  Jammer  ,  welche  Krieg  heisst,  mildere  Anschauun- 
gen und  regere  Theilnahme  bis  in  die  untersten  Schichten  der  Bevölkerung 
Bahn  gebrochen.  Soll  die  Privathülfe  aber  wirksam  werden,  so  muss  sie 
gut  geleitet  sein.  Am  grossartigsten  und  von  vorn  herein  am  praktisch- 
sten haben  sich  die  Einrichtungen  zur  Unterstützung  der  gesunden  und 
kranken  Truppen  von  Seiten  nicht  militairischer  Kreise  in  dem  grossen 
amerikanischen  Kampfe  entwickelt.  Kaum  war  der  Krieg  erklärt,  so  trat 
sofort  in  Newyork  eine  Gesellschaft  von  Damen  aus  den  besten  Ständen 
zusammen,  um,  unter  männlicher  Leitung,  dem  Staate  ihre  Dienste  zur 
Pflege  der  Truppen  anzubieten,  Aufforderungen  zu  dem  Zwecke  im  ganzen 
Gebiete  der  Nordstaaten  ergehen  zu  lassen  und  die  so  sich  bildenden  Ge- 
sellschaften zu  organisiren,  so  dass  alle  einander  in  die  Hände  arbeiteten 
und  nicht  durch  eine  Zersplitterung  der  Kräfte  der  Erfolg  des  guten 
Willens  ein  unvollkommener  wurde.  Zuvörderst  erstrebte  man  nur  die 
Ausbildung  von  Krankenwärtern,  Beschaffung  von  Verbandmaterialien  und 
anderer,  für  die  Krankenpflege  nöthigen  UtensiHen,  später  sorgte  man 
auch  für  gute  Ausrüstung  und  Kost  der  Soldaten,  errichtete  an  vielen 
Orten  Gebäude  für  die  Rast  der  Soldaten,  sammelte  und  vertheilte  Uten- 
silien für  den  Lazarethgebrauch  und  transportirte  die  Verletzten  in  ihre 
Heimath;  darauf  erbaute  man  auch  möglichst  gute  Lazarethe,  sorgte  für 
die  Gefangenen,  führte  die  aus  den  Lazarethen  entlassenen  Soldaten  zur 
Truppe  zurück,  ertheilte  den  Angehörigen  Auskunft  über  die  Blessirten 
und  Kranken,  vertheilte  mit  Sorgfalt  die  freiwilligen  Gaben  und  drang 
schliesslich  bis  auf  die  Schlachtfelder  vor,  um  die  Blessirten  zu  erquicken 
und  auf  den  massenhaft  und  in  der  vollendetsten  Weise  hergestellten 
Transportmitteln  dieselben  in  die  Lazarethe  zu  schaffen.  Von  vorn  herein 
erstrebten  die  freiwilligen  Vereine ,  welche  unter  22  Directoren  bald 
32,000  Unterstützungs-Gesellschaften  bildeten,  ein  Zusammengehen  mit  den 
Regierungs  -  Organen ,  was  ihnen  nach  manchen  Schwierigkeiten  bald  ge- 
lang. Auch  in  den  modernen  europäischen  Kriegen  hat  sich  der  Wohl- 
thätigk Bitssinn  der  Bevölkerung  auf's  Glänzendste  bewährt  und  die  frei- 
willige Krankenpflege  ist  je  mehr  und  mehr  einer  der  wirksamsten  und 
bedeutendsten  Factoren  des  Feldsanitäts -Dienstes  geworden.  Es  hat  sich 
aber  auch  mehr  und  mehr  herausgestellt,  dass  dieselbe  der  organischen 
Leitung  bedarf  und  dass  die  freiwillige  Hülfe  wenig  nützt,  wenn  sie  nicht 
in  der  richtigen  Weise,  mit  den  richtigen  Mitteln  am  rechten  Orte  und 
zur  rechten  Zeit  eintritt.     (Brinkmann.) 

Sie  muss  daher  von  einem  Centralpunkte  aus  geleitet  werden,  von 
dem  aus  die  Bedürfnisse  übersehen  und  zur  rechten  Zeit  und  in  der 
rechten  Weise  befriedigt  werden  können.  Zu  dem  Zwecke  muss  sich  die 
freiwiüige  Hülfe  der  officiellen  Mihtairkrankenpflege ,  deren  Einrichtungen 
und  Organen  unbedingt  anschliessen,  in  zweifelhalten  Fällen  sich  ihr  stets 
unterordnen,  sie  muss  stets  gerüstet  sein.  Alles,  was  man  von  ihr  verlangen 
kann,  zu  leisten,  ohne  sich  jemals  vorzudrängen,  sie  muss  zu  jedem  Dienste 
bereit  sein,  niemals  aber  befehlen  und  controliren wollen.  (Brinkmann.) 

Zur  Leitung  des  ganzen  Sanitätsdienstes  im  Rücken  der  operirenden 
Armee  muss  eine  besondere  Behörde  geschaffen  werden,  welche  der  Armee 
in  kurzer  Entfernung  folgt  und  mit  den  Truppen,  den  Verbandplätzen 
und  den  Lazarethen  in  beständiger  und  intimer  Verbindung  bleibt.  Die- 
selbe muss  aus  militairischen  und  ärztlichen  Elementen  gebildet  werden, 
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von  denen  jedes  genau  bestimmte  Rechte  und  Verpflichtungen  hat.  Unter 
dem  ärztlichen  Directorium  dieser  General-Feld-Inspection  steht  eine  An- 
zahl von  Aerzten,  Lazarethgehülfen,  Krankenwärtern,  welche  auf  die  Ver- 
bandplätze und  in  die  Lazarethe  zur  Aushülfe  geschickt  oder  zur  defini- 
tiven Uebernahme  der  Lazarethe  verwandt  werden  können.  Die  dadurch 
entstehenden  Lücken  im  ßeservefond  der  Aerzte  sind  schnell  wieder  zu 
ergänzen.  Ferner  stehen  unter  dieser  Direction  die  Krankentransport-Com- 
mission  und  endlich  die  Lazareth-Eeserve-Depots.  Letztere  müssen  einen 
eigenen  Train  besitzen,  mit  dem  sie  ununterbrochen  den  Verbandplätzen 
und  Lazarethen  die  erforderlichen  Bedürfnisse  zuführen.  Das  Reserve- 
Depot  muss  daher  an  der  Hauptetappenstrasse  des  kämpfenden  Armee- 
Corps  etablirt  sein  und  den  Bewegungen  desselben  in  entsprechender  Ent- 
fernung folgen.  Bei  einer  Schlacht  stossen  die  Depots  mit  beladenen 
Wagen  zu  den  Lazarethen  und  Verbandplätzen  und  helfen  bei  der  Ein- 
richtung derselben.  Ein  besonderes  kleines  Hülfs  -  Reserve  -  Depot  muss 
noch  beim  General-Commando  sein,  um  die  Truppen-Aerzte  und  Verband- 
plätze mit  frischen  Instrumenten,  Verband-  und  Transportmitteln  ver- 
sehen zu  können,  wenn  die  Reserve-Depots  nicht  zur  Hand  sind.  In  den 
Depots  müssen  alle  Bedürfnisse  der  Kriegssanitäts-Pflege  nach  den  besten 
Mustern  vorhanden  sein.  Mit  ihnen  hangen  die  Depots  der  freiwilligen 
Krankenpflege  zusammen,  welche  nun  in  Verbindung  mit  der  officiellen 
das  ganze  Kriegsterrain  mit  Zweig-Depots  zu  umspinnen  haben,  um  über- 
all mit  dem  Nothwendigsten  bei  der  Hand  zu  sein.  Wir  wollen  nun  in 
der  Kürze  das  Arbeitsfeld  der  freiwillgen  Krankenpflege  kennen  lernen. 
Mit  Recht  fordert  Brinkmann,  dass  der  Staat  seine  Hülfe  dahin 
richten  muss,  wo  dieselbe  am  dringendsten  und  schwierigsten  und  nur  bei 
der  strengsten  Disciplin  und  Ordnung  durchzuführen  ist,  also  auf  das 
Schlachtfeld  und  den  Kriegsschauplatz  selbst.  Er  hat  daher  die  erste 
Sorge  für  die  Blessirten  auf  dem  Schlachtfelde,  ihren  Transport  und  plan- 
mässige  Vertheilung  in  die  Lazarethe ,  vorwaltend  und  allein  zu  über- 
nehmen. Doch  kann  die  freiwilhge  Hülfe  auch  hierbei  fördernd  eingreifen, 
stets  aber  im  engsten  und  festen  Anschluss  und  unter  der  Leitung  der 
officiellen.  Dieselbe  bezieht  sich  hier  auf  Labung  der  Blessirten,  auf 
Krankentragen,  Durchmusterung  des  Schlachtfeldes,  Feststellung  der  Iden- 
tität der  Todten,  Annahme  und  Verwahrung  ihrer  Effecten  etc.  Gut  ist 
es,  wenn  hier  schon  recht  viele  treue,  weibliche  Hände,  die  in  der  Kran- 
kenpflege geübt  sind,  und  ihr  mit  ganzem  Herzen  obliegen,  den  Aerzten 
zur  sofortigen  Verfügung  gesteUt  werden,  weil  die  Krankenpflege  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Schlacht  die  wirksamste  und  kostbarste  ist,  während 
das  Bedürfniss  danach  später  mit  jedem  Tage  mehr  durch  den  Tod  verringert 
wird.  Der  Schwerpunkt  der  Aufgabe  der  freiwilligen  Krankenpflege  liegt 
aber  in  der  Heimath.  Hier  muss  sie  sich  nach  Brinkmann  die  Auf- 
gabe stellen,  den  Behörden  beim  Transport  der  Verwundeten  und  Kran- 
ken, bei  der  Auswahl,  Einrichtung  und  Ausrüstung  der  Reserve-Lazarethe 
entgegenzukommen,  nöthigenfalls  die  Verwaltung,  Verpflegung  und  ärzt- 
liche Behandlung  in  denselben  zu  übernehmen  und  zu  leiten,  jedenfalls 
aber  dem  Staate  die  Sorge  und  Arbeit  so  viel  wie  möglich  zu  erleichtern, 
ohne  ihm  die  Aufsicht  und  Uebersicht  zu  erschweren.  Durch  Anlegung 
gut  geleiteter  Depots  für  freiwillige  Gaben  sind  die  Lebensmittel  und  Gelds 
spenden  zu  sammeln  und  zweckmässig  zu  vertheilen.  Wir  können  hier 
nicht  ein  Verzeichniss  derjenigen  Lazarethbedürfnisse  und  Erquickungs- 
Gegenstände,  worauf  die  freiwillige  Beihülfe  besonders  ihr  Augenmerk  zu 
richten  hat,  bringen  und  müssen  auf  die  sorgfältigen  Zusammenstellungen 
der  Art  von  Esmarch  und  Brinkmann  verweisen.    Je  sorgfältiger  man 
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sich  an  diese  hält,  um  so  mehr  wird  der  Uebelstand  der  bisherigen  frei- 
willigen Hülfe,  dass  an  zweckmässigen  Dingen  Mangel,  an  unzweckmässigen 
Ueberfluss  war,  vermieden  werden,  Sachen,  welche  der  Staat  nicht  be- 
schaift  und  welche  doch  besonders  angenehm  und  förderlich  für  die  Bles- 
sirten  und  ihre  Wunden  sind,  sollten  besonders  durch  die  freiwillige  Hülfe 
beschafft  werden.  Arzeneien  sind  von  der  privaten  Hülfe  nicht  zu  liefern, 
es  sei  denn,  dass  die  Vereine  gerade  in  der  Lage  sind,  aus  besonders 
guten  Quellen  unter  Garantie  und  sachverständigem  Beirath  sich  bestimmte 
Medicamente  in  vorzüglicher  Qualität  zu  verschaffen.  Von  Lebensmitteln 
und  Erquickungen  dürfen  nur  solche  Sachen  verschickt  werden,  die  nicht 
verderben.  Die  freiwilligen  Depots  vervollständigen  fortwährend  die  offi- 
ciellen  und  lassen  sich  so  wenig  wie  möghch  auf  eine  selbständige  Ver- 
theilung  ihrer  Gaben  ein.  Auf  den  grossen  Transportlinien  sind  beson- 
ders an  Bahnhöfen  oder  Ankerplätzen  Verband-  und  Erfrischungs-Stationen 
für  die  durchfahrenden  Blessirten  von  den  freiwilligen  Hülfsvereinen  an- 
zulegen, auf  denen,  wie  wir  bereits  erwähnt  haben,  immer  ein  Arzt  zu- 
gegen sein  muss.  Auch  haben  sie,  wenn  es  angeht,  das  Begleit-Personal 
für  die  grösseren  Transporte  nach  den  Reserve-Lazarethen  zu  stellen,  die 
Transportzüge  einzurichten,  anzumelden  und  für  die  gute  Ueberführung 
der  Blessirten  in  die  Lazareth;e  zu  sorgen.  Ausserdem  haben  sie  die  Mi- 
litairbehörde  in  der  Einrichtung  und  Verwaltung  der  Lazarethe,  in  der 
Verpflegung  und  Behandlung  der  Verwundeten  nicht  bloss  mit  Geld  und 
Gegenständen,  sondern  mit  ßath  und  That  zu  unterstützen.  Eigene  La- 
zarethe einzurichten  ist  nicht  gerathen,  es  sei  denn,  dass  der  Beistand 
eines  besonders  tüchtigen  Chirurgen  in  demselben  gesichert  oder  bloss  auf 
innere  Kranke  gerechnet  ist.  Dagegen  muss  es  eine  Hauptaufgabe  der 
freiwilligen  Hülfe  bilden,  für  treue  Pflegerinnen  der  Blessirten  zu  sorgen. 
Wir  haben  bereits  erörtert,  auf  welche  Elemente  man  dabei  das  Auge  zu 
richten  hat.  Die  Correspondenz  der  Blessirten  mit  den  Ihrigen,  die  An- 
meldungen der  Todesfälle  bei  den  Hinterbliebenen  ist  auch  eine  lohnende 
Aufgabe  der  Privatkrankenpflege.  —  Eine  vorzügliche  Darstellung  der 
Aufgaben,  Pflichten  und  Rechte  der  freiwilHgen  Hülfe  während  des  Krieges 
findet  sich  in  dem  vielfach  citirten  Werke  von  Brinkmann,  worauf 
wir  hiermit  verweisen  wollen. 

D.    Das  Krankenzerstreuungs-System. 

§.  240.  Das  System  der  Krankenzerstreuung  ist  zuerst  aufgestellt 
und  begründet  von  dem,  in  seinem  Fache  unübertroffenen  Goercke,  aus- 
führlicher gewürdigt  und  ausgebaut  von  Richter  und  zuerst  praktisch 
durchgeführt  von  Kraus.  Obgleich  die  ersten  Proben  unter  den  schwie- 
rigsten Verhältnissen  und  nur  in  ganz  ungenügendem  Maasse  in  Italien 
ausgeführt  werden  konnten,  so  sprachen  doch  die  Erfolge  bereits  mit  Ent- 
schiedenheit zu  Gunsten  dieser  heilsamen  Maassregel.  Seit  der  Zeit  hat 
sich  das  Krankenzerstreuungs-System  bei  sorgfältigerer  Ausführung  immer 
mehr  bewährt  und  ist  einer  der  wesentlichsten  Factoren  des  Sanitäts- 
dienstes im  Felde  geworden.  Durch  sie  allein  ist  einer  UeberfüUung  der 
Kriegsspitäler  und  einer  Verpestung  derselben  wirksam  zu  steuern.  Kraus 
berichtet,  dass  im  italienischen  Kriege  nach  der  Schlacht  bei  Magenta 
täglich  600—800  Kranke  nach  Verona  kamen,  so  dass  der  Krankenstand 
bald  die  Höhe  von  8000  erreichte,  während  nur  für  4000  eine  einiger- 
maassen  salubre  Unterkunft  daselbst  vorhanden  war.  Nun  kam  noch  die 
Schlacht  von  Solferino  mit  dem  ganzen  Heere  von  Verstümmelten  und 
Verwundeten,  welche  alle  Zuflucht  und  Hülfe   in  der  naheliegenden  Fest- 
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ung  suchten.  Was  wäre  wohl  unter  diesen  Umständen  ohne  das  Krankenzer- 
streuungs- System  aus  den  Spitälern  in  Verona  geworden,  die  ja  schon  lange 
ihrer  Aufgabe  alsHeilanstalten  auch  nicht  annäherungsweise  entsprechen  konn- 
ten? In  Vicenza  langten  statt  der  angesagten  500  Kranken  gleich  800  an  und 
wenige  Tage  darauf  belief  sich  ihre  Zahl  bereits  auf  4000.  Dabei  fehlte 
es  an  Allem,  von  Stunde  zu  Stunde  mehrten  sich  die  Blessirten.  Die  Ab- 
speisung geschah,  trotzdem  in  den  Küchen  wie  im  Freien  Tag  und  Nacht 
gekocht  wurde,  mit  der  grössten  Unordnung,  alle  Geschirre  fehlten,  es 
waren  weder  Stroh  noch  Decken  da.  Für  alle  diese  Blessirten  gab  es 
3  Aerzte,  5  Gehülfen  und  50  Krankenwärter !  Da  die  Krankenzerstreuung 
nicht  gestattet  war,  so  dauerte  diese  Grauen  erregende  Accumulation 
volle  14  Tage.  Wie  furchtbar  der  Tod  unter  diesen  Umständen  unter  den 
Blessirten  hauste,  bedarf  keiner  Auseinandersetzung.  Die  Krankenzer- 
streuung ist  daher  der  einzige  Kettungsweg  für  Tausende  und  hat  sich  im 
böhmischen  Kriege  besonders  bewährt,  in  welchem  dieselbe  zuerst  syste- 
matisch und  im  grössten  Maassstabe  ausgeführt  wurde.  Die  Blessirten 
wurden  durch  ganz  Preussen  zerstreut  und  selbst  zur  schlimmsten  Zeit, 
wo  die  Zahl  derselben  36,000  betrug,  waren  immer  noch  10,000  Lager- 
stätten im  Lande  disponibel.  Zwar  blieben  momentane  Ueberfüllungen, 
wie  es  sich  nach  Schlachten,  in  denen  wie  bei  Königgrätz  über  20,000 
Blessirte  in  die  Hände  des  Siegers  gelangten,  kaum  anders  denken  lässt, 
nicht  aus,  sie  wurden  aber  bald  beseitigt,  so  dass  die  Wirksamkeit  der 
Feldspitäler  in  administrativer  und  ärztlicher  Beziehung  nicht  lange  ge- 
lähmt wurde.  —  Die  Krankenzerstreuung  übt  aber  auch  in  anderer  Be- 
ziehung auf  die  Blessirten  einen  sehr  günstigen  Einfluss  aus.  Durch  jede 
Stunde  Entfernung  von  den  Grauen  des  Kriegsschauplatzes  wird  bei  den- 
selben die  Hoffnung  und  Zuversicht  auf  eine  baldige  und  völlige  Genesung 
geweckt  und  befestigt,  sowie  auch  durch  den  Einfluss  der  reinen  Luft, 
durch  gute  Lagerung  und  Pflege,  durch  eine  gesonderte,  sorgfältigere  und 
bessere  Behandlung  die  Herstellung  derselben  merklich  begünstigt  und 
beschleunigt  wird.  Ferner  wird  durch  die  Krankenzerstreuung  das  Mit- 
gefühl und  die  Mithülfe  der  Bevölkerung  für  die  im  Kriege  Verunglückten 
durch  die  eigene  Anschauung  ihrer  Leiden  geweckt  und  gesteigert.  Da- 
durch nimmt  die  Bevölkerung,  wie  wir  gesehen  haben,  dem  Staate  die 
grosse  Last  für  die  Unterbringung  und  Pflege  der  Blessirten  ab  und  derselbe 
kann  seine  ganze  Sorge  auf  die  nicht  transportablen  Verletzten  in  den 
Kriegsspitälern  concentriren. 

Soll  aber  die  Krankenzerstreuung  eine  heilsame  Maassregel  werden, 
so  muss  sie  mit  besonderer  Umsicht  ausgeführt  werden.  Zuvörderst  müs- 
sen die  zu  evacuirenden  Kranken  sorgfältig  ausgesucht  werden.  Als 
Grundsätze  für  die  Evacuation  sollte  gelten ,  dass  in  der  Nähe  des  Kriegs- 
schauplatzes so  wenig  wie  möglich  innere  Kranke  behandelt ,  sondern  alle 
disponiblen  Räume  für  die  Blessirten  reservirt  werden.  In  den  ersten 
Tagen  sind  ja  auch  fiebernde  innere  Kranke  ohne  Schaden  transportabel. 
Für  die  Transportabilität  der  Blessirten,  welche  von  einem  erprobten 
Chirurgen  zu  bestimmen  ist,  ist  die  Qualität  der  Verwundung  und  die 
Rücksicht  auf  die  Entfernung  der  für  die  Blessirten  bestimmten  Lazarethe 
maassgebend.  Möglichst  wenig  und  nicht  weit  zu  transportiren  sind  die 
perforirenden  Schusswunden  an  Kopf,  Brust  und  Bauch,  die  Schussfrac- 
turen  am  Oberschenkel,  am  Knie  und  Becken.  Alle  anderen  Schussver- 
letzungen erlauben  eher  weitere  Transporte,  die  Schussfracturen  des  Un- 
terschenkels und  Oberarmes  aber  sollten  doch  nicht  auf  zu  weite  Strecken 
transportirt  werden.  Nach  diesem  Gesichtspunkte  sind  die  Blessirten 
gleich  auf  dem  Hauptverbandplatze  zu  ordnen  und  durch  Tafeln  im  Knopf- 
Fischer,    Kriegs-Chirurgie.  ^  22 
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loche  besonders  zu  bezeichnen,  damit  die  Transportcommissionen  stets 
über  den  Grad  und  die  Transportabilität  der  Verletzung  ohne  wiederholte 
Untersuchungen  instruirt  sind.  Ein  grosses  Gewicht  ist  auch  auf  den 
Zeitpunkt  der  Transferirung  zu  legen.  In  den  ersten  Tagen  nach  der 
Verletzung  wird  der  Transport  am  besten  ertragen  und  schadet  auch, 
vorsichtig  ausgeführt,  am  wenigsten.  Mit  dem  Beginne  des  Reactions- 
Stadiums  aber  nimmt  die  Gefährlichkeit  der  Transporte  zu,  und  wenn 
nicht  dringende  Umstände  es  gebieten,  sollte  man  die  Schussfracturen 
nach  dem  dritten  Tage  nach  der  Verletzung  nicht  mehr  transportiren, 
sondern  bis  zu  dem  Zeitpunkte  warten ,  wo  die  fieberhafte  Reaction  vorü- 
ber ist.  Wir  sahen  im  böhmischen  Feldzuge  Phlegmonen  und  Rosen, 
Lungenentzündungen  und  Brand  der  verletzten  Glieder  wiederholt  auf 
langen,  unzweckmässigen  und  verspäteten  Transporten  eintreten.  Luecke 
sah  eine  unvollständige  Schussfractur  auf  einem  unzeitigen  Transporte 
zu  einer  vollständigen  werden.  —  Endlich  müssen  für  die  Krankenzer- 
streuung möglichst  viele,  isolirte,  sich  nicht  durchkreuzende  Bahnen  er- 
öffnet werden.  Je  mehr  dieselbe  auf  einer  Strasse  stattfindet,  desto  mehr 
Verwirrung  wird  angerichtet. 

Die  Krankenzerstreuung  beginnt  immer  bereits  auf  dem  Verbandplatze. 
Zu  dem  Zwecke  muss  die  Transport  -  Commission  den  Fassungsraum  und 
die  Zahl  der  freien  Betten  in  den  Kriegs  -  und  Reserve  -  Lazarethen  genau 
kennen  und  über  den  Belag  derselben  genau  und  beständig  informirt 
werden.  — 

Der  Transport  bekommt  seine  bestimmte  Richtung  und  Anweisung 
auf  die  für  die  Kranken  ausgesuchten  Lazarethe ;  von  diesen  Vorschriften 
dürfen  die  Führer  des  Transportes  unter  keiner  Bedingung  abgehen.  Im 
böhmischen  Kriege  sind  sehr  viele  Uebelstände  dadurch  herbeigeführt 
worden ,  dass  unberufene  Personen  sich  in  der  besten  Absicht  in  die  Lei- 
tung der  Krankentransporte  mischten,  und  dieselben  nach  Orten  dirigir- 
ten,  wohin  sie  gar  nicht  bestimmt  waren.  Das  Commando  des  Trans- 
portes muss  daher  von  einem  Soldaten,  der  mit  genauen  Befehlen  ver- 
sehen ist,  geführt  werden,  die  übrige  Begleitung  stellt  am  besten  die 
freiwillige  Krankenpflege.  Dabei  muss  man  Anfangs  immer  die  entferntesten 
Punkte  als  Transportziele  wählen ,  um  sich  die  näheren  frei  zu  halten 
und  UeberfüUungen  zu  verhüten.  Wir  haben  bereits  erwähnt,  dass 
zur  Ueberführung  der  Blessirten  vom  Verbandplatze  in  die  Kriegslaza- 
rethe  oder  zur  nächsten  Eisenbahn-  oder  Anlege  -  Station  von  Schiffen 
hauptsächlich  Wirthschaftswagen ,  die  mit  einer  guten  Stroh-  oder  Heu- 
Schüttung  zu  versehen  sind ,  benützt  werden  müssen.  Die  Transport- 
commission muss  daher  beständig  mit  einem  grossen  Fuhr -Park,  den  sie 
sich  gleich  beim  Beginne  des  Krieges  requirirt,  versehen  sein.  Ehe  der 
Wagen  -  Transport  abgeht,  sind  Eisenbahn-,  Schiffs-  und  Lazarethdi- 
rectionen  von  der  Ankunft  und  dem  Ziele  der  Blessirten  zu  benachrichti- 
gen, damit  wohl  vorbereitete  Transport-  oder  Lagerungsmittel  zur  Ver- 
fügung stehen.  Bei  der  Ankunft  des  Transportes  am  Bestimmungsorte 
muss  der  Chefarzt  mit  dem  entsprechenden  Personal  denselben  erwarten, 
Wärter  mit  den  nöthigen  Transportmitteln  zur  Hand  stellen ,  und  die  Ver- 
wundeten, je  nach  dem,  auf  den  Täfelchen  bezeichneten  Grade  der  Verwun- 
dung, in  das  geeignete  Lazareth,  resp.  Baracke  oder  Zelt  dirigiren.  — 

E.    Der  ärztliche  Dienst  im  Lazareth. 

§.  241.  Soll  die  Behandlung  der  Blessirten  im  Lazareth  in  rechter 
Weise  geschehen,  so  muss  eine  hinreichende  Zahl  von  Aerzten  vorhanden 
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sein.  Auf  50  Schwerverletzte  oder  100  Leichtverletzte  gehören  ein  Ober- 
Militairarzt ,  zwei  Assistenzärzte  und  vier  Lazareth  -  Gehülfen.  Durch 
Ueberbürdung  der  Aerzte  wird  die  Krankenpflege  in  der  schlimmsten 
Weise  benachtheiligt.  Gleichgültigere  Naturen  finden  darin  einen  Vor- 
wand  gar  nichts  zu  thun,  weil  sie  das  Ganze  doch  nicht  leisten  könnten, 
fleissige  und  gewissenhafte  dagegen  reiben  sich  auf  und  werden  bald  so 
erschöpft,  dass  sie  beim  besten  Willen  nichts  mehr  leisten  können.  In 
Vicenza  erhängte  sich  ein  Ober-Militairarzt  aus  Verzweiflung  über  die 
ihm  zugefallene,  für  den  leistungsfähigsten  Menschen  selbst  unlösbare 
Aufgabe.  Aber  mit  der  nöthigen  Zahl  der  Aerzte  ist  es  allein  auch 
nicht  geschehen,  sondern  man  muss  auch  tüchtige  Chirurgen  für  die 
Kriegsspitäler  in  Bereitschaft  haben.  Desshalb  sollten  die  grossen  Mili- 
tairstaaten  schon  in  Friedenszeiten  mit  allem  Ernst  dahin  streben,  durch 
Operations  -  Curse  und  gründlichen  theoretischen  Unterricht  auf  militair- 
ärztlichen  Akademieen  sich  einen  möglichst  grossen  Stamm  tüchtiger 
Chirurgen  in  den  Armeen  heranzubilden ,  auf  welche  man  sich  in  den 
Zeiten  der  Noth  auch  fest  verlassen  kann.  Da  nun  aber  bei  einem 
grossen  Kriege  meist  das  ganze  ärztliche  Personal  eines  Staates  mit  ver- 
wendet werden  muss,  so  ist  eine  sorgfältige  Auswahl  der  Aerzte  für  die 
bestimmten  Aufgaben  des  Feldsanitätsdienstes  ganz  unerlässlich.  Wie  auf 
die  Verbandplätze,  so  gehören  auch  in  die,  dem  Kampfplatze  zunächst 
gelegenen  Kriegsspitäler  die  tüchtigsten  Chirurgen ,  in  den  Reserve  -  La- 
zarethen  dagegen  kann  man  die  ungeübteren  schon  eher  verwenden.  Stets 
muss  aber  die  schwere  Arbeit  der  jungen  Militairärzte  in  den  Kriegs- 
und Reserve  -  Lazarethen  durch  den  erprobten  Rath  anerkannt  tüchtiger 
älterer  Chirurgen,  wie  es  in  Preussen  bereits  eingeführt  ist,  geleitet  und 
unterstützt  werden.  Durch  diese  Maassregel  wird  das  Wohl  der  Verletz- 
ten am  wirksamsten  gefördert  und  der  Krieg  zugleich  eine  unvergleich- 
liche Schule  für  die  jungen  Chirurgen.  Der  Arzt  muss  jeden  Blessirten 
allein  verbinden,  niemals  darf  ein  Wärter  oder  Gehülfe  mit  dem  Ver- 
bände betraut  werden.  Das  ist  zwar  eine  harte  Arbeit,  wer  sie  aber 
nicht  mit  ganzem  Herzen  übernimmt,  der  wird  wenig  im  Lazarethe  ler- 
nen und  nützen.  Ungeübtere,  ältere  und  in  einem  höheren  Range 
stehende  Militairärzte  scheuen  sich  oft,  aus  Furcht,  sich  vor  den  jüngeren 
Aerzten  zu  blamiren,  vor  dem  Verbinden,  sie  gehen  vornehm  von  Bett 
zu  Bett,  besehen  Zunge  und  Stuhlgang  und  überlassen  die  Pflege  der 
Wunden  den  Assistenten  und  Lazarethgehülfen.  Das  ist  aber  ein  schweres 
Vergehen  gegen  die  Kranken  und  gegen  die  eigene  Ausbildung.  Das  Sa- 
pere  aude,  incipel  des  Horaz  muss  man  jedem  Chirurgen  in  emem 
Hospitale  zurufen,  hat  man  nur  guten  Willen  und  rechte  Ausdauer,  so 
bleibt  auch  dimidium  facti ,  qui  coepit ,  habet ,  nicht  aus.  Die  Visiten 
müssen  regelmässig  gemacht  werden  und  zur  bestimmten  Stunde,  weil 
erst  nach  densel]t>e^  die  Zimmer  sorgfältig  gereinigt  und  gelüftet  werden 
können.  Je  saumseliger  und  unregelmässiger  der  Chirurg  seine  Visiten 
hält,  um  so  mehr  leidet  die  Hygieine  des  Hospitals.  Sind  Operationen 
zu  machen,  bei  denen  keine  grosse  Gefahr  im  Verzuge  ist,  so  nimmt 
man  diesellDen  nach  vollendeter  Visite  vor,  damit  die  Verrichtungen  des 
Wartpersonals  und  der  Lazarethdiener schaff  ungestört  bleiben.  Zu  den 
Visiten  muss  vom  Wartpersonal  Alles  sorgfältig  vorbereitet  sein.  Jeder  Wär- 
ter wird  mit  einer  bestimmten  Arbeit  betraut,  damit  Alles  in  einander  greift 
und  ohne  Störung  und  mit  Ruhe  gearbeitet  werden  kann.  Man  kann  durch 
genaue  Instructionen  der  Untergebenen  besser  für  Pünktlichkeit  und  Sau- 
berkeit sorgen,  als  durch  das  in  Kriegslazarethen  übliche  Schelten  und 
Toben.     Niemals   sollte    man   im  Krankensaale  selbst  operiren,    sondern 
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sich  auch  im  kleinsten  Spitale  ein  helles,  freundliches  Zimmer  für  die 
Operationen  einrichten.  Wenn  der  Arzt  in  das  Krankenzimmer  tritt,  so 
muss  er  zuvörderst  die  Luft  und  Sauberkeit  in  demselben  prüfen  und 
nach  vollendeter  Visite  noch  einmal  controliren,  ob  das  Aufwischen  und 
Lüften  der  Zimmer  ordnungsmässig  ausgeführt  wird.  Man  halte  sich 
bei  den  Patienten  mit  Kleinigkeiten  nicht  auf,  examinire  dieselben  wäh- 
rend des  Verbandes,  vermeide  alle  unnöthige  Rederei,  sei  freundlich  und 
bestimmt  zu  den  Kranken  und  zu  dem  Wartpersonal.  Das  Wirken  und  Re- 
den des  Chirurgen  im  Feldlazareth  soll  stets  vom  Geiste  wahrer  Huma- 
nität getragen  und  durchweht  sein.  Nicht  knechtische  Furcht,  sondern 
Liebe  und  Vertrauen  muss  zwischen  dem  Arzte  und  seinem  Kranken 
herrschen.  Da  es  durchaus  erforderlich  ist,  dass  das  grossartige  Mate- 
rial, welches  ein  Krieg  liefert,  auch  für  wissenschaftliche  Zwecke  ver- 
werthet  wird,  so  muss  sich  jeder  Chirurg  ein  Journal  über  seine  Kran- 
ken halten,  in  welches  er  sich  gleich  bei  der  Visite  die  wichtigsten  Ver- 
änderungen kurz  notirt.  Auch  sollten  alle  Verstorbenen  sorgfältig  secirt, 
die  Befunde  genau  verzeichnet  und  wichtigere  Präparate  aufbewahrt  wer- 
den. Die  nordamerikanischen  Aerzte  haben  uns  darin  ein  glänzendes 
Beispiel  gegeben.  Da  bei  der  grossen  Arbeit,  welche  die  Chirurgen  in 
den  Spitälern  haben,  kaum  noch  Zeit  für  gute  Ausführung  von  Sectionen 
überbleiben  würde,  so  wäre  es  zweckmässig,  pathologische  Anatomen 
mit  in  das  Feld  zu  nehmen  und  dieselben  bei  grösseren  Kriegsspitälern 
zu  Stationiren.  Stets  muss  ein  Arzt  du  jour  in  einem  grösseren  Kriegs- 
lazareth  vorhanden  sein,  der  mit  den  nöthigen  Vollmachten  und  Instruc- 
tionen versehen  ist.  Die  Nachtwachen  müssen  beständig  vom  Arzte  con- 
trolirt  werden;  ebenso  die  Vertheilung  und  Qualität  der  Speisen  und 
Getränke.  — 

§.  242.  Soll  aber  die  Arbeit  des  Kriegschirurgen  schnell  und  sicher 
von  Statten  gehen,  so  müssen  ihm  auch  alle  Verband -Gegenstände  und 
Instrumente  in  bester  Qualität  und  hinreichender  Menge  zur  Hand  ge- 
stellt sein.    Dazu  gehört: 

1.  Charpie,  Watte,  Leinwand.  Es  lässt  sich  nicht  leugnen, 
dass  die  Charpie  ein  V^erbandmittel  von  zweifelhaftem  Werthe  ist.  Sie 
wird  oft  genug  von  unreinen  Händen  und  aus  unreiner  Leinwand  gezupft 
und  kann  daher  leicht  ein  Träger  für  Infectionsstoffe  werden,  sie  ist  zu 
porös  und  schliesst  den  Zutritt  der  Luft  zu  den  Wunden  nicht  vollstän- 
dig ab,  es  kann  daher  leicht,  wie  Pettenkofer  gezeigt  hat,  eine  Zer- 
setzung der  Wundsecrete  unter  derselben  Statt  finden.  Man  hat  daher 
vielfach  nach  Surrogaten  für  die  Charpie  gesucht.  Die  Engländer  haben 
sie  ganz  aus  ihren  Hospitälern  verbannt  und  benutzen  zum  Wundver- 
bande das  Lint,  einen  weissen,  derben  Baumwollenstoff,  welcher  auf  der 
einen  Seite  glatt,  auf  der  anderen  rauh  ist.  Dasselbe  ist  aber  zu  theuer 
für  Kriegszwecke  und  absorbirt  auch  bei  starken  Eiterungen  die  Wund- 
secrete nicht  so  gut,  wie  die  Charpie.  Pitha  hat  in  seinem  ,,zeitge- 
mässen  Worte  über  den  Nutzen  der  Baumwolle  als  Verbandmittel  und  über 
die  styptischen  Eigenschaften  derselben"  diesem  Verbandmittel  in  der 
Kriegschirurgie  eine  grössere  Anwendung  zu  geben  versucht.  Dieselbe 
muss  szu  dem  Zwecke  aber  rein ,  weich ,  dick  und  ihrer  Gummischicht  ent- 
kleidet sein.  Neudörfer  ist  seit  dem  ein  begeisterter  Anhänger  dieses 
Verbandmittels  geworden  und  wendet  dasselbe  ganz  ausschliesslich  an. 
Auch  Valette  rühmt  aus  den  Hospitälern  von  Pera  die  grossen  Vor- 
züge und  guten  Dienste,  welche  die  Watte  als  Verbandmittel  dargeboten 
habe.    Es  lässt  sich  nicht  leugnen,   dass  dieselbe  ein  reines,   bequemes, 
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styptisch  wirkendes  Verbandmittel  ist,  aber  sie  ist  auch  viel  tlieurer,  absorbirt 
weniger,  und  ist  dabei  auch  ebenso  porös,  als  die  Charpie.  Man  wird  sie 
daher  wohl  kaum  ausschliesslich  zum  Wundverband  in  Kriegsspitälern  be- 
nutzen können.  R  o  s  er  empfahl  das  Fliesspapier,  welches  äusserst  billig  und 
leicht  zu  transportiren ,  auch  stets  rein  ist ,  zum  Wundverbande  in  Kriegs- 
zeiten. Er  legt  dasselbe  in  zertheilter  Form  auf  die  Wunden  und  in 
Blattform  unter  und  über  die  Verbände.  Lewy  hält  Papiersägespähne, 
welche  in  den  Fabriken  künstlicher  Pergamente  beim  Sägen  des  unge- 
leimten,  chemisch  reinen  Papiers  in  grossen  Massen  gewonnen  werden 
und  ein  beinahe  werthloser  Abfall  sind,  für  ein  vortreffliches  Verband- 
mittel der  Wunden.  Sie  sollen  den  Eiter  gut  absorbiren,  die  Wunden 
nicht  irritiren,  weil  sie  eben  sehr  fein,  gleich  und  weich  sind,  und  lassen 
sich  leicht  von  den  Wunden  entfernen ,  weil  sie  durch  Wasser  schnell  er- 
weicht werden.  Wir  wollen  den  Werth  dieser  Surrogate  nicht  herabsetzen, 
sie  werden  aber  doch  wohl  die  Charpie  nicht  aus  den  Kriegsspitälern 
verdrängen  können.  Der  Kostenpunkt  kommt  bei  der  Charpie  gar  nicht 
in  Betracht,  da  durch  die  Privathülfe  während  der  modernen  Kriege  so 
viel  Charpie  geliefert  wurde,  dass  man,  um  mit  Esmarch  zu  sprechen, 
einen  dreissigj ährigen  Krieg  damit  hätte  führen  können.  Bei  einiger  Vorsicht 
lassen  sich  auch  die  Nachtheile  der  Charpie  als  Verbandmittel  beseitigen 
oder  doch  sehr  abschwächen.  Dieselbe  darf  niemals  im  Krankenhause 
selbst,  besonders  nicht  auf  chirurgischen  Säälen  bereitet  und  auch  nie- 
mals in  den  Letzteren,  sondern  in  gut  verschlossenen  Schränken  auf  luf- 
tigen Corridoren  verwahrt  werden.  Vor  jedem  Verbände  hat  man  die- 
selbe genau  zu  besichtigen  und  zu  säubern,  die  unreine  Charpie  wird 
ausrangirt  oder  vor  dem  Gebrauche  mit  desinficirenden  Verbandwässern 
behandelt.  Bei  Weitem  am  häufigsten  wird  die  krause  Charpie  gebraucht, 
doch  ist  auch  die  sogenannte  Gitter  -  Charpie  in  vielen  Fällen  ausseror- 
dentlich nützlich.  Ebenso  zweckmässig  und  weit  bilHger  und  leichter  zu 
bereiten  als  Letztere  ist  aber  eine  gut  durchlöcherte  alte  Leinwand.  — 
Am  besten  wäre  es  wohl,  wenn  man  zum  Wundverbande  ausschliesslich 
alte,  durch  langen  Gebrauch  und  vieles  Waschen  weich  gewordene  Lein- 
wand benutzen  könnte.  Dieselbe  absorbirt,  zu  Compressen  zusammenge- 
legt, die  Wundsecrete  vortrefflich,  schliesst  die  Wunde  möglichst  herme- 
tisch ab,  reizt  und  irritirt  nicht  und  ihre  Reinheit  ist  stets  leicht  zu 
constatiren.  Die  Vorräthe  an  alter  Leinwand  würden  aber  bald  erschöpft 
werden,  und  man  würde  sich  zu  der  verwerflichen  Maassregel,  die  ge- 
brauchten Compressen  zu  waschen  und  wieder  zu  benutzen,  genöthigt 
sehen.  Man  bedarf  so  wie  so  schon  sehr  grosser  und  oft  kaum  zu  er- 
schwingender Mengen  alter  Leinwand  in  den  Kriegsspitälern  zur  Umhül- 
lung und  Fomentirung  der  Wunden.  —  Auch  der  Bedarf  an  Watte  ist 
erstaunlich  gross.  Wenn  auch  mancherlei  Vorzüge  derselben,  die  ihre 
enthusiastischen  Verehrer  ihr  nachrühmen,  wie  ihre  antiphlogistische  und 
styptische  Wirkung,  ihre  Fähigkeit,  die  Charpie  zu  ersetzen  etc.  dahin- 
gestellt bleiben  mögen,  so  ist  es  doch  nicht  zu  leugnen,  das?  dieselbe 
ein  ganz  vortreffliches,  sehr  weiches,  schmiegsames,  elastisches,  leicht 
zu  handhabendes,  allgemein  verbreitetes  Auspolsterungs -  und  Einhül- 
lungsmaterial für  Schienen,  feste  Verbände,  bei  Rosen,  Phlegmonen, 
Hyperästhesien  etc.  ist.  Fla.chs,  Hanf,  Werg  sind  dürftige  Surrogate  für 
dieselbe. 

2.  Wasserdichte  Unterlagen  und  Umhüllungsstoffe.  Sie 
werden  in  den  Kriegspitälern  vielfach  benutzt,  um  die  Betten  rein  und 
die  Wundverbände  feucht  zu  halten.  Kautschuktuch,  Wachsleinwand, 
Wachstaffet,  Krankenleder,  gefirnisste  Leinwand  und  Schirting  gebraucht 
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man  zu  Unterlagen  für  die  Kranken  und  die  verletzten  Glieder.  Sie  hal- 
ten bei  vorsichtiger  Anwendung  lange  Zeit,  doch  müssen  sie  täglich  ge- 
reinigt und  getrocknet  werden.  Zur  Umhüllung  der  Verbände  sind  aber 
diese  Stoffe  doch  nicht  allgemein  zu  verwerthen.  Sie  durchtränken  sich 
leicht  mit  den  Wundsecreten  und  können  so  trotz  wiederholten  Waschens 
zu  Infectionen  Veranlassung  geben,  wenn  man  dieselben  nicht  täglich 
erneuert.  Und  zu  letzterer  Maassregel  sind  diese  Stoffe  doch  zu  theuer. 
M'Ghie  hat  daher  ein  gefirnisstes  Papier  angegeben,  welches  gleichfalls 
wasserdicht  und  wegen  seiner  Wohlfeilheit  nur  einmal  benutzt  zu  werden 
braucht. 

Es  wird  so  bereitet,  dass  auf  französisches  Seidenpapier,  welches  ohne  Lö- 
cher sein  muss ,  gekochtes  Leinöl ,  welches  noch ,  um  das  Trocknen  zu  befördern, 
1 — 2  Stunden  lang  mit  Bleiglätte,  essigsaurem  Blei  oder  schwefelsaui'em  Zink  etc. 
(1  Unze  auf  1  Gallone  Oel)  gekocht  und  mit  etwas  Wachs  und  Terpenthin  versetzt 
werden  kann,  mit  einem  Pinsel  aufgetragen  wird.  Um  das  Ankleben  der  auf  einer 
Papptafel  über  einander  liegenden  Bogen  zu  verhüten,  kann  man  einen  jeden  der- 
selben mit  französischer  Kreide  bepudern.  Die  Bogen  werden  darauf  einzeln  auf 
Schnüren  zum  Trocknen  aufgehängt,  was  nach  etwa  24  Stunden  erfolgt  ist.  Das 
so  bereitete  Papier  ist  ein  ganz  vortreffliches  Verbandmittel,  wie  ich  aus  eigener 
Erfahrung  bestätigen  kann,  welches  sich  durch  seine  Durchsichtigkeit,  Leichtigkeit, 
Schmiegsamkeit  und  Wohlfeilheit  auszeichnet,  leicht  in  beliebig  grosse  Stücke  ge- 
rissen und  unter  Umständen  durch  Uebereinanderlegen  mehrerer  Bogen  verschieden 
verstärkt  werden  kann.  Gautier  fand  folgenden  Firniss  am  wirksamsten:  Leinöl 
3  Litre,  Plumb.  acet.  und  Bleigiätte  von  jedem  30  Gramm,  gelbes  Wachs  und  Ter- 
penthin, von  jedem  15  Gramm-,  Lauer  setzt  denselben  folgendermaassen  zusammen: 
1  Pfand  reines  Leinöl,  1  Drachme  borsaures  Manganox3^d,  3  Drachmen  gelbes 
Wachs.  Das  letztere  Verfahren  ist  das  billigste,  der  Bogen  kostet  etwa  3  Pfennig. 
Bei  Shirting  und  Leinwand  muss  das  Bestreichen  drei  Mal  in  24stündigen  Zwischen- 
räumen wiederholt  werden. 

Schwer  zu  handhaben  ist  das  Pergament  -  Papier ,  welches  durch 
das  Durchziehen  irgend  eines  Papieres  durch  verdünnte  Schwefelsäure 
und  nachheriges  Auswaschen  dargestellt  wird.  Es  ist  von  der  Dicke  und 
Form  des  dazu  verwendeten  Papiers,  aber  von  bein-  oder  hornähnlichem 
Aussehen,  im  feuchten  Zustande  geschmeidig,  schwach  durchscheinend, 
wasserdicht.  Es  lässt  sich,  sobald  es  beschmutzt  ist,  durch  Liegen  in 
Wasser  und  Trocknen  an  der  Luft  wieder  vollkommen  reinigen  und  ist 
dann  von  Neuem  verwendbar  (Scholz). 

3.  Binden.  Man  bedarf  heut  zu  Tage  nur  noch  der  Rollbinden, 
welche  aus  Leinwand ,  Flanell  und  Gaze  zu  verfertigen  sind.  Sie  müssen 
die  nöthige  Breite  haben,  umsäumt  und  von  allen  Längen  vorhanden 
sein.  Die  Kautschuk -Binden  aus  vulkanisirten  Kautschuk -Platten  ge- 
schnitten oder  auch  durch  ein  Ueberspinnen  von  Kautschukfäden  ange- 
fertigt (Zeis),  sind  zu  theuer  für  die  Kriegsspitäler  und  auch  unzweck- 
mässig. Dreieckige  und  quadratische  Tücher  dürfen  auch,  da  sie 
ein  vortreffliches  und  häufig  gebrauchtes  Verbandmittel  bilden,  den 
Kriegsspitälern  nicht  fehlen.  Auch  Kopfnetze  von  Filet  aus  groben 
baumwollenen  Fäden  verfertigt,  mit  einem  Zugbande  am  Rande,  grosse 
Stücken  alter  Leinwand,  weicher  Baumwolle  zu  Unterlagen 
für  die  Blessirten  dürfen  nicht  fehlen. 

4.  Sandsäcke,  Spreukissen  von  verschiedener  Grösse  und 
Länge,  Fussklötze,  Reifenbahren,  kleine  mit  Rosshaar  oder  See- 
gras gefüllte  viereckige  und  kranzförmige  Kissen,  Wasserkissen 
und  Luftkissen  von  Kautschuk  (3'  lang  und  IV2'  breit),  Luftkissen  für 
Ferse  und  Ellenbogen,  um  das  Durchliegen  derselben  zu  verhüten,  müs- 
sen stets  in  grosser  Menge  vorhanden  sein. 

5.  Schwämme  werden  heut  zu  Tage   zwar  zur  Reinigung   der 
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Wunden  nicht  gebraucht,  sie  sind  aber  doch  nicht  ganz  zu  entbehren, 
wie  wir  sehen  werden.  Sie  müssen  ganz  neu  und  vorher  gut  ausgeklopft 
sein.  Wunddouchen  (Esmarch's  Irrigatoren)  mit  Spitzen  aus  Zinn 
und  aus  Gummi,  Klystierspritzen ,  recht  grosse,  tiefe,  nierenförmige  Ei- 
terbecken,  Badewannen  aus  Zinkblech  für  Arm  (Fig.  104)  und  für 


Fig.  105. 
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den  Unterschenkel  (Fig.  105),  Eisbeutel  aus  Kautschuck  in  verschie- 
dener Grösse  sind  zur  Wundbehandlung  unentbehrlich,  wie  wir  sehen 
werden. 

6.  Gips  in  grosser  Menge  und  guter  Qualität,  Schusters'pähne, 
Gipsmesser  und  Gipsscheere,  Beckenstützen  beim  Gipsen, 
schiefe  Ebenen,  Heister'sche  Beinladen,  Stromeyer'sche 
Kissen,  Resectionsschienen  nach  Esmarch,  Drahtsiebschie- 
nen, Merchie'sche  Pappschienen,  amerikanische  Draht- 
schweben (Smith  etc.),  Drahthosen,  Blech-  und  Drahtladen 
müssen  in  ausreichender  Zahl  vorhanden  sein. 

7.  Die  Instrumente  zur  Amputation,  Resection,  Transfusion, 
Unterbindung,  blutigen  Naht,  Tracheotomie ,  Catheterismus ,  Trepana- 
tion, zur  Local  -  Anästhesie ,  zu  subcutanen  Injectionen  müssen  in  com- 
pendiösen  Kästen,  in  guter  Auswahl,  zweckmässiger  Construction ,  vor- 
züglicher Qualität  und  ausreichender  Zahl  vorhanden  sein  und  durch 
eigens  zu  dem  Zwecke  mitgenommene  Instrumentenmacher  stets  scharf 
und  in  brauchbarem  Zustande  erhalten  werden. 

8.  Endlich  dürfen  die  wichtigsten  Medicamente  in  guter  Qua- 
lität nicht  fehlen,  besonders  die  schmerzlindernden  Mittel,  Argent.  nitr., 
Styptica  und  Caustica,  die  antiphlogistischen  und  laxirenden,  die  exciti- 
renden  und  roborirenden  Medicamente. 


II.    Die  Behandlung  der  Schusswunden  im  Lazarett. 

1)  Der  Weichtheil-Schussverlet  Zungen. 

§.  243.  Die  Blessirten  müssen  zuvörderst  noch  einmal  im  Lazarethe 
untersucht  werden.  Sind  dieselben  sehr  ermüdet  vom  Transporte,  so 
verschiebt  man  die  Untersuchung,  lagert  die  verwundeten  Glieder  provi- 
sorisch und  sorgt  durch  Verabfolgung  von  Opiaten  zuvörderst  für  Ruhe 
und  Schmerzlinderung.  Die  Untersuchung  der  Wunden  im  Lazareth  ge- 
schieht nach  den  von  uns  (§.  138)  erörterten  Regeln  und  geleitet  von 
der  Diagnosis,  welche  der  Blessirte  vom  Verbandplatze  mitgebracht  hat. 
Ist  der  Blessirte  sehr  empfindlich,  hat  er  eine  sehr  schmerzhafte  Ver- 
letzung, so  nimmt  man  die  Untersuchung  unter  allgemeiner  Anästhesie 
vor.  Nur  bei  perforirenden  Höhlen-  und  Gelenkwunden  und  beim  Ver- 
dacht  einer   Gefässverletzung   steht   man   von  derselben  ganz  ab.     Der 
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Verwundete  wird  nach  den  Kegeln  der  Kunst  (vid.  §.  138)  entkleidet  und 
der  auf  dem  Verbandplatze  angelegte  Verband  sorgfältig  entfernt.  Man 
erweicht  und  lockert  denselben  durch  einen  Strahl  warmen  Wassers  und 
zieht  nicht  eher  daran ,  ehe  er  nicht  ganz  gelöst  ist.  Findet  man  bei 
der  Untersuchung  fremde  Körper,  welche  ohne  Insultation  der  Wunde 
bequem  der  Extraction  zugängig  sind,  so  entfernt  man  dieselben  nach 
den  von  uns  erörterten  Regeln  (vide  §.  192).  Man  soll  aber  nicht  lange 
nach  denselben  suchen  und  bei  der  Extraction  niemals  roh  und  mit  Ge- 
walt verfahren.  Dann  beginnt  die  kunstgerechte  Behandlung  des  Blessir- 
ten.  Dieselbe  wird  nach  der  Art  der  Schusswunde  und  nach  dem  Stadio, 
worin  sie  sich  befindet,  verschieden  eingerichtet  werden  müssen. 

a.    Die  Behandlung  der  perforirenden  Weichtheil-Schuss- 

wunden. 

a.  Im  ersten  Stadio  (der  Entzündung). 

§.  244.  Zur  vorsichtigen  Ablösung  des  alten  Verbandes  und  zur 
sorgfältigen  Abspülung  der  Wundsecrete  bedient  man  sich  jetzt 
allgemein  der  von  Esmarch  eingeführten  Irrigatoren,  deren  äusserst 
einfache  Construction  wir  als  bekannt  voraussetzen  dürfen.  Dieselben  ge- 
statten je  nach  Bedürfniss  eine  stärkere  oder  schwächere  Application 
des  Stromes  und  verbinden  den  Vorzug  grösserer  Reinlichkeit  und  schnel- 
lerer Handhabung  vor  den  immer  auf's  Neue  zu  füllenden  und  in  eine 
Wunde  nach  der  anderen  eingeführten  Wundspritzen.  Will  man  die 
Spitze  des  Irrigators  in  die  Wundcanäle  einführen,  so  wird  der  Irriga- 
torschlauch mit  einer  decalcinirten  Knochen-  oder  mit  den  Windler'schen 
Kautschukspitzen  versehen,  deren  äusserst  weiche,  sich  jeder  Form  an- 
schmiegende Beschaffenheit  die  Einführung  in  der  schonendsten  Weise  für 
jeden  Wundcanal  ermöglicht.  Jeder  Blessirte,  bei  welchem  ein  Aus- 
spritzen des  Wundcanals  erforderlich  ist,  muss  seine  eigene  Spitze  ha- 
ben ,  welche  vor  und  nach  dem  Gebrauche  durch  stundenlanges  Einlegen 
in  Wasser  gereinigt  und  erweicht  wird.  Da  diese  Spitzen  theuer  sind  und 
leicht  verderben,  so  ist  es  gerathen,  ein  passendes  Kautschukrohr  in 
entsprechende  Stücke  zu  zerschneiden  und  jedem  Kranken  ein  solches 
-  zu  geben.  Zum  Ausspritzen  benutzt  man  lauwarmes  Wasser.  Da  das 
erste  Wasser,  welches  aus  dem  Irrigator  fliesst,  meist  kalt  ist,  so  lässt 
man,  ehe  man  die  Spitze  auf  die  Wunde  hält,  erst  so  lange  Wasser  ab- 
fliessen,  bis  es  die  richtige  Temperatur  zeigt.  Ehe  man  das  Wasser  be- 
nutzt ,  welches  im  Irrigator  ist ,  muss  man  sich  stets  von  der  Temperatur 
desselben  überzeugen.  Es  ist  vielfach  vorgeschlagen  und  auch  an  vielen 
Orten  consequent  geübt,  zur  Ausspritzung  der  Schusswunden  stets  eine 
desinficircnde  Flüssigkeit  zu  benutzen.  Besonders  behebt  ist  eine  schwache 
Lösung  von  Kali  hypermanganicum  (5j  ad  %])  oder  von  Kali  chloricum 
(3j  ad  S.J).  So  bewährt  diese  Mittel  bei  jauchenden,  schlecht  riechen- 
den Wunden  auch  sind,  so  erscheint  ihre  ausnahmslose  Anwendung  bei 
allen  Wunden  doch  eine  grosse  Verschwendung.  Man  spritzt  so  lange 
Wasser  über  die  Wunde  und  ihre  Umgebung,  bis  man  alle  Unreinig- 
keiten  und  alle  Wundsecrete,  ohne  irgend  welche  Gewalt  anzuwenden, 
bequem  entfernen  kann.  Die  Charpie,  Blutcoagula,  mortificirten  Binde- 
gewebsfetzen  extrahirt  man  erst,  wenn  sie  ganz  lose  geworden  sind,  wo- 
bei man  sich  niemals  der  Finger,  sondern  einer  sauberen  Pincette  bedient. 
Ganz  zu  verwerfen  bei  der  Wundreinigung  ist  der  Badeschwamm; 
er  nimmt  nicht  nur  Wasser,    sondern  auch  andere  Stoffe  von  infectiöser 
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Wirkung  begierig  in  sich  auf  und  ist  von  letzteren  selir  schwer  zu  be- 
freien, da  man  ihre  Anwesenheit  nicht  wahrnimmt.  Gegen  die  Benutzung 
der  Schwämme  zur  Reinigung  der  Umgebung  der  Wunden  lässt  sich  nichts 
sagen,  wenn  man  sich  dabei  hütet,  mit  derselben  die  Wunrlfläche  selbst 
zu  berühren,  und  wenn  jeder  Kranke  seinen  eigenen  Schwamm  hat, 
welcher  vor  der  Visite  in  einer  vor  jedem  Bette  stehenden  Porzellanschale 
mit  frischem  Wasser  Übergossen  ist.  Besser  aber  ist  es,  besonders  wenn 
man  ein  unzuverlässiges  Wartpersonal  hat,  man  verbannt  die  Wund- 
schwämme ganz  aus  den  Lazarethen  und  reinigt  die  Umgebung  der  Wun- 
den mit  frischer,  sauberer  Charpie,  die  gleich  darauf  fortgeworfen  wird. 

Die  Wunde  und  ihre  Umgebung  darf  nicht  ohne  Grund  berührt  und 
gedrückt  werden.  Nur  Behufs  der  Untersuchung  von  Wundzuständen, 
zu  denen  die  Besichtigung  nicht  ausreicht,  legt  man  vorsichtig  die  Finger 
an.  Es  giebt  leider  immer  noch  eine  ganze  Schaar  von  Chirurgen,  die 
auf  jeder  Wunde  und  ihrer  Umgebung  herumdrücken  und  durch  unmoti- 
virtes  Kneten  derselben  dem  Kranken  ihre  Anwesenheit  Kund  geben 
müssen!  Haben  die  Wundsecrete  keinen  Abfluss,  so  hilft  man  mit  dem 
Messer  nach  und  zwar  gleich  so  gründlich  und  ergiebig,  wie  möglich. 
Das  Herauspressen  und  Herauskneten  der  Wundsecrete  ist  eine  Rohheit 
und  Barbarei,  welche  dem  Kranken  weit  mehr  Schmerzen  macht,  die 
Heilung  der  Wunden  verhindert  und  zu  Entzündungen  und  Eiterungen 
in  den  benachbarten  Geweben  führt.  Der  grösste  Theil  der  so  gefürch- 
teten Eitersenkungen  verdankt  seinen  Ursprung  diesen  rohen  Manipula- 
tionen des  Chirurgen.  Sehr  leicht  kann  man  dabei  auch  Thromben  in 
den  Venen  in  der  Umgebung  der  Schusswunden  zerdrücken  und  zur 
Wanderung  geeignet  machen. 

Man  darf  auch  die  Wunden  nicht  zu  oft  untersuchen,  nur  bei 
dringenden  Indicationen  führt  man  den  geölten  Finger  vorsichtig  ein, 
niemals ,  oder  nur  unter  sorgfältiger  Deckung  mit  dem  Finger ,  die  Sonde. 
Auch  hierin  wird  in  den  Kriegslazarethen  viel  gefehlt.  Ohne  irgend  wel- 
chen Grund  sitzen  die  Chirurgen  fortwährend  mit  den  Fingern  in  den 
Schusswunden  und  fordern  die  grosse  Zahl  der  wandernden  Chirurgen, 
welche  die  Kriegslazarethe  zu  besuchen  pflegen,  zum  fleissigen  Sondiren 
aller  interessanten  Schusswunden  auf.  Dabei  werden  aber  die  Granula- 
tionen zerdrückt,  Blutungen  erzeugt  und  dem  Kranken  unnöthige  Schmer- 
zen gemacht.  Man  kann  auf  diese  sogenannten  kleinen  Dinge  nicht  sorg- 
fältig genug  achten ,  denn  von  ihnen  hängt  ja  vorwaltend  der  Erfolg  des 
Chirurgen  ab. 

Hat  man  so  die  üeberzeugung  gewonnen,  dass  die  Wunde  ganz 
gereinigt  ist,  so  trocknet  man  ihre  Umgebung  ab  und  legt  ein  feuchtes 
oder  geöltes,  wenn  es  geht,  gut  durchlöchertes  Stück  Leinwand  oder 
etwas  Gitter  -  Charpie  darauf,  darüber  dann  feuchte  lose  Charpie,  welche 
vorher  mit  den  von  uns  angegebenen  Cautelen  behandelt  und  ausgesucht 
worden  ist.  Der  Verband  soll  nicht  zu  trocken  werden,  weil  dadurch 
der  Wechsel  erschwert  und  Blutungen  durch  Einreissen  der  Granula- 
tionen oder  Abreissen  der  Brandschorfe  erzeugt,  auch  die  Wundsecrete 
leicht  in  der  Wunde  zurückgehalten  werden.  Desshalb  ist  es  gerathen, 
wenn  man  sonst  das  Verbandmaterial  zur  Stelle  hat ,  über  die  Charpie 
eine  kleine  feuchte  Compresse  und  darüber  noch  etwas  gefirnisstes  Sei- 
denpapier, Wachstaffet  oder  dünn  gewalzte  Guttapercha -Platten  zu  le- 
gen. Wenn  es  irgend  zu  vermeiden  ist,  so  befestigt  man  den  Verband 
nicht  durch  Heftpflaster,  welches  die  Umgebung  der  Wunden  verunreinigt 
und  reizt,  sondern  durch  feuchte  Bindenstreifen  oder  ein  Tuch.  Dieselben 
dürfen  indessen  niemals  so  fest  angelegt  werden,    dass  sie    einen  Druck 
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auf  die  Wunden  und  Stauungen  in  den  Gefässen  des  kranken  Gliedes 
hervorbringen.  Das  Oel,  welches  man  zum  Verbände  nimmt,  muss  frisch 
und  sauber  sein.  Von  diesem  einfachen  Wundverbande,  welcher  wie  ein 
Ventil  die  Luft  von  der  Wunde  absperrt,  ohne  den  Abfluss  der  Wund- 
secrete  zu  verhüten,  wird  man  nicht  ohne  Grund  abgehen  dürfen.  Ist 
die  Verwundung  ganz  unbedeutend,  so  genügt  die  einfache  Apphcation 
von  etwas  Charpie.  Das  Einführen  von  Charpie  in  die  Schusskanäle,  um 
dieselben  offen  zu  erhalten  und  eine  Berührung  ihrer  Wände  zu  verhü- 
ten, ist  anfänglich  überflüssig  und  oft  schädlich,  da  es  einen  nicht  ge- 
ringen Eeiz  ausübt. 

Man  hat  auch  gerathen ,  schon  im  ersten  Stadio  die  Charpie,  welche 
die  Wunde  deckt,  mit  einem  Verbandwasser  zu  durchtränken.  Luecke 
empfahl  Vin.  camphoratum  zu  dem  Zwecke,  weil  dasselbe  eine  schnel- 
lere Abstossung  des  Brandigen  und  eine  Tilgung  des  üblen  Geruches  be- 
wirkt, Neudörfer  lobt  Chlorwasser  oder  ein^e  Lösung  von  Kah  hyper- 
manganicum,  Demme  Höllenstein-  oder  Sublimat -Lösungen  verschiede- 
nen Grades,  die  Franzosen  die  Alcoholica  und  die  Jodtinctur,  weil  die- 
selben die  Abstossung  der  Brandschorfe  befördern  und  durch  Coagulation 
des  Eiweisses  der  Gewebe  Blutungen  und  purulente  Infection  hemmen 
sollen.  Diese  Wirkungen  sind  aber  noch  durchaus  nicht  so  sicher  er- 
wiesen. Man  soll  im  Kriegslazareth  den  Wundverband  so  einfach  und 
billig  wie  möglich  machen,  daher  die  Verbandflüssigkeiten  nur  für  be- 
sondere Indicationen ,  besonders  bei  langsamer  Abstossung  des  Brand- 
schorfes, übelriechender,  dünner  Eiterung,  diphtheritischem  oder  croupö- 
sem  Wundbelag  etc.,  anwenden. 

Im  Allgemeinen  darf  man  die  Schusswunden  nicht  zu  häufig  ver- 
binden. Die  Wunde  bedarf  der  Euhe  und  Schonung  zu  ihrer  Heilung. 
Die  Nothwendigkeit  des  Verbandwechsels  wird  durch  die  Menge  des 
Wundsecretes ,  durch  den  Wundschmerz ,  durch  mangelhaften  Abfluss  der 
Wundsecrete  etc.  bedingt.  In  weitaus  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle 
genügt  ein  Verband  in  24  Stunden,  nur  bei  profusen  und  schlechten  Ei- 
terungen können  zwei  und  mehr  erforderlich  werden.  Länger  als  24  Stun- 
den darf  man  aber  auch  die  Verbände  nur  ausnahmsweise  liegen  lassen, 
sie  verpesten  sonst  die  Zimmerluft.  — 

Handelt  es  sich  um  sehr  reine  Schusswunden  mit  scharfen  Rändern 
und  geringen  Sugillationen ,  so  ist ,  wie  wir  gesehen  haben ,  ein  Versuch 
zur  Erzielung  der  ersten  Vereinigung  gerechtfertigt.  Besser  als 
durch  Anlegung  von  Nähten  geschieht  dies  durch  eine  sanfte  und  conse- 
quent  durchgeführte  Annäherung  der  Wundränder  durch  Pflaster-  oder 
Bindenstreifen,  welche  man  nicht  zu  fest  anlegen  und  nicht  ohne  beson- 
dern Grund  wechseln  darf  Treten  aber  Retentionen  der  Wundsecrete, 
Rosen  oder  Phlegmonen  danach  auf,  so  muss  man  von  diesen  Versuchen 
sofort  abstehen.  Kann  man  die  Wundränder  nicht  ganz  aneinander  brin- 
gen, ohne  eine  zu  grosse  Spannung  zu  erzeugen,  so  muss  man  dieselben 
wenigstens ,  so  weit  als  möglich ,  einander  durch  einen  passenden  Verband 
zu  nähern  suchen.  Bei  blinden  Schusskanälen  aber  sind  alle  Versuche 
zur  Erzielung  einer  ersten  Vereinigung  zu  verwerfen.  — 

Es  hat  auch  nicht  an  Stimmen  gefehlt,  welche  gar  keinen  Verband 
über  die  Schusswunden  machen  wollten.  Bouisson  in  Montpellier  bläst 
die  Wunden  mit  einem  Blasebalg  so  lange  an ,  bis  sie  sich  mit  einer  so- 
hden,  luftdichten  Decke  überzogen  haben.  Dies  Verfahren  ist  bei  klei- 
neren, der  Verheilung  nahen  Wunden  ganz  vortrefflich.  Demme  em- 
pfiehlt es  daher  bei  oberflächlichen  Streifschussrinnen.  Niemals  darf 
dasselbe  aber  im  ersten  Stadio  des  Wundverlaufes  in  Anwendung  gezogen 
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werden.  Guyot  hat  einen  besonderen  Apparat  angegeben,  in  welchem 
die  Wunden  dem  permanenten  Luftzutritt  und  einer  höheren  Temperatur 
ausgesetzt  sein  sollen.  Der  Werth  dieses  Verfahrens  muss  indessen  erst  er- 
probt werden.  G  u  e  r  i  n  sucht  dagegen  bei  der  Wundbehandlung  den  schädli- 
chen Contact  mit  der  atmosphärischen  Luft  ganz  auszuschliessen  ^r  hat 
dazu  einen  sehr  complicirten  Apparat  erfunden,  dessen  Brauchbarkeit  aber 
von  den  besten  Chirm^gen  Frankreichs  bereits  stark  bezweiielt  ist.  Von 
diesen  Verfahren  hat  man  also  bei  der  Behandlung  der  Schusswunden 
zur  Zeit  noch  abzusehen. 

Hat  man  den  Verband  vollendet,  so  muss  man  für  eine  zweck- 
mässige d.  h.  bequeme  und  schmerzlose  Lagerung  des  Pa- 
tienten und  des  verletzten  Gliedes  sorgen.  Bei  allen  umfangreichen 
Schussverletzungen  der  Weichtheile  ist  es  gerathen,  die  Patienten 
das  Bett  hüten  zu  lassen,  bis  die  Local-  und  Allgemeinreaction 
vorüber  ist.  Betraf  die  Verletzung  die  unteren  Extremitäten,  Rücken 
und  Bauch,  so  muss  Patient  überhaupt  liegen,  bis  er  geheilt  ist.  Durch 
frühzeitige  Bewegungen  bricht  die  Wunde  immer  wieder  auf,  die  Granu- 
lationen werden  gedrückt  und  bluten  und  der  Eiterabfluss  stockt.  Bei 
solchen  Verwundungen,  welche  die  Rückseite  des  Körpers  betreffen,  müs- 
sen die  Patienten  Anfangs  auf  dem  Bauche  liegen.  Die  Lage  ist  zwar 
sehr  unbequem,  man  gewöhnt  sich  aber  mit  der  Zeit  daran  und  schliess- 
lich liegen  die  Patienten  Monate  hindurch  in  dieser  Weise  ohne  Klagen. 
Die  Lage  des  verletzten  Gliedes  soll  so  sein,  dass  die  Wundsecrete  gut 
abfliessen  können,  kein  Druck  auf  die  Wundflächen  geübt,  der  Rück- 
fluss  des  Blutes  begünstigt  und  unzweckmässige  Bewegungen  des  verletz- 
ten Theiles  unmögHch  werden.  Die  Lagerung  wird  danach  durch  den 
Sitz  und  Verlauf  des  Schusskanales  vielfach  modificirt  werden.  Die  Kran- 
ken geben  meist  selbst  die  bündigsten  Aufschlüsse  über  die  Lage ,  welche 
ihnen  die  bequemste  ist.  Sitzt  die  Schussverletzung  an  den  Extremitä- 
ten, so  lagert  man  dieselben  auf  einem  Spreukissen,  welches  man_  der 
Sauberkeit  halber  mit  Wachsleinwand  deckt.  Die  beste  Lagerung  bei  den 
Verletzungen  an  anderen  Theilen  ergibt  sich  leicht,  wenn  man  sich  streng 
an  die  Erfüllung  der  obigen  Bedingungen  für  eine  gute  Lagerung  hält.— 

§.  245.  Früher  verfuhr  iman  bei  Schusswunden  streng  antiphlo- 
gistisch. Der  Aderlass  wurde  in  grösstem  Umfange  zur  Verhinderung 
und  Bekämpfung  des  Wundfiebers  angewandt.  Es  hat  sich  indessen  heut 
zu  Tage  herausgestellt,  dass  derselbe  zu  diesem  Zwecke  von  geringem 
und  schnell  vorübergehendem  Erfolge  ist,  und  dass  man  auch  allen 
Grund  hat,  mit  dem  Blute  der  Blessirten  sparsam  umzugehen,  weil  sie 
desselben  zur  Ertragung  der  oft  langdauernden  und  nicht  selten  er- 
schöpfenden Eiterung  sehr  nöthig  bedürfen.  Auch  die  localen  Blutent- 
ziehungen, die  man  früher  mit  grosser  Vorliebe  trieb,  haben  sich  als 
unnütz  und  schädlich  zur  Bekämpfung  sehr  starker  Localreizungen  nach 
Schusswunden  herausgestellt.  Wir  kennen  jetzt  andere  Mittel,  welche 
diesen  Zweck  weit  sicherer  erreichen  lassen. 

Dazu  gehört  zuvörderst  die  Anwendung  der  Kälte  auf  den  verletz- 
ten Theil.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel  mehr,  dass  die  Chirurgie  in 
derselben  das  mächtigste  lokale  Antiphlogisticum  besitzt.  Nach  Kra- 
jewsky's  Untersuchungen  und  Experimenten  bleibt  auch  bei  längerer 
Anwendung  der  Kälte  Pulsverlangsamung  und  Abnahme  der  Res|)ira- 
tionsfrequenz  nicht  aus.  In  Folge  der  Herabsetzung  der  Temperatur  in 
dem  entzündeten  Theüe  werden  die  chemischen  Vorgänge  des  Stoff- 
wechsels erschwert,  die  Circulation  verlangsamt.    Soll  dieselbe  aber  diese 
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Wirkungen  hervorbringen,  so  muss  sie  consequent  angewendet  werden. 
Applicirt  man  die  Kälte  nur  vorübergehend,  so  entsteht  unmittelbar  nach 
Entfernung  derselben  eine  Erweiterung  der  Gefässe,  eine  Steigerung  der 
Temperatur  und  des  Stoffwechsels  in  dem  entzündeten  Theile. 

Die  energischste  Form  der  lokalen  Application  der  Kälte  ist  das 
Eis.  Dasselbe  wird  am  Besten  nach  Esmarch's  Empfehlung  in  Beuteln 
von  vulkanisirtem  Kautschuk  applicirt,  weil  Schweinsblasen  niemals  ganz 
wasserdicht  sind  und  leicht  faulen.  Der  Kautschuk  erlaubt  auch  als 
schlechter  Wärmeleiter  eine  längere  Application  der  Kälte,  ohne  dass 
Brand  der  Haut  oder  Erfrierungen  etc.  darnach  eintreten.  Es  ist  indessen 
doch  nothwendig,  die  Eisblase  nicht  direct  auf  den  blossen  Theil  sondern 
auf  eine  darüber  gebreitete  Compresse  zu  legen.  Das  Eis  kam  denn 
auch  in  den  neueren  Feldzügen  im  grössten  Umfange  zur  Anwendung, 
dasselbe  that  den  Blessirten  in  den  ersten  Tagen  unendlich  wohl,  die 
Schmerzen  liessert  nach ,  Schlaf  stellte  sich  ein  und  gehobene  Stimmung. 
Esmarch  hat  gezeigt,  dass  die  Eiterung  durch  die  Eisbehandlung  zwar 
beschränkt,  der  reparative  und  plastische  Prozess  in  der  Wunde  aber 
nicht  dadurch  behindert  wird.  Wir  können  aus  einer  grossen  Erfahrung 
mit  der  Eisbehandlung  diesen  Satz  vollständig  bestätigen.  Eine  conse- 
quente  Anwendung  der  Eiskälte  machte  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedes 
andere  Antiphlogisticum  entbehrlich. 

Die  Eisbehandlung  hat  aber  auch  ihre  Nachtheile.  Sie  wird  von 
vielen  Kranken  nicht  gut  vertragen.  Man  muss  daher  vor  der  Applica- 
tion der  Eiskälte  stets  den  Allgemeinzustand  des  Verwundeten  prüfen. 
Bedeutende  Anämie  nach  starken  Blutverlusten,  grosse  Reizbarkeit,  Neigung 
zu  Lungencatarrh  und  Rheumatismus  contraindiciren  eine  consequente  Eisbe- 
handlung. Friert  der  Kranke  dabei,  ist  ihm  die  Eisblase  unangenehm, 
so  muss  man  dieselbe  stets  entfernen.  Rosen  verhindern  zwar,  wieHebra 
gezeigt  hat,  die  Anwendung  des  Eises  nicht,  uns  hat  es  indessen  scheinen 
wollen,  als  ob  dadurch  nichts  bei  diesem  Zustande  genützt  und  die  Neigung  der 
Haut  zum  Brande  begünstigt  werde.  Dasselbe  scheint  mir  bei  phlegmonösen 
Prozessen  der  Fall  zu  sein.  Endlich  ist  es  in  Kriegszeiten  oft  sehr  schwer.  Eis 
in  hinreichender  Menge  für  die  Feldlazarethe  zu  bekommen.  Die  heutigen  vor- 
trefflichen Verkehrsmittel  und  die  Theilnahme  aller  civilisirten  Nationen  für  die 
Blessirten  erleichtern  und  ermöglichen  auch  die  Zufuhr  des  Eises  in  der  er- 
freulichsten Weise.  So  wurden  uns  während  des  böhmischen  Krieges,  zu  einer 
Zeit,  wo  unsere  Vorräthe  stark  zusammengeschmolzen  waren,  grosse  Mengen 
von  Eis  aus  Nordamerika  geschickt.  Auch  die  Kautschukbeutel  sind  sehr 
theuer  und  meist  nur  durch  die  Privatwohlthätigkeit  zu  beschaffen.  Der 
Eisvorrath  hebt  sich  auch  im  Kriege  schlecht  auf.  Middeldorpf  räth 
einen  schattigen  Platz  auf  freiem  Felde  etwa  einen  Fuss  zu  erhöhen  und 
denselben  mit  einem  Graben  zu  umziehen.  Das  Eis  wird  auf  eine  dicke 
Lage  Laub,  Stroh  oder  Moos  gelegt  und  mit  demselben  Material  dick  be- 
deckt. Zum  Transport  für  kleinere  Quantitäten  hat  Middeldorpf  Eis- 
kästen fertigen  lassen,  die  so  schmal  sind,  dass  sie  in  jeden  Bauern- 
Wagen  gesetzt  werden  können.  Doppelte  starke  Bretterwände,  der  Innen- 
Kasten  mit  Zink  ausgeschlagen,  ein  Rohr  führt  das  Wasser  ab.  Der 
Deckel  ist  auch  hohl,  an  den  Gelten  befinden  sich  Krampen  zum  Ueber- 
stecken  von  Stangen,  zum  Aufheben  und  Tragen, 

Aus  den  angeführten  Gründen  wird  man  das  Eis  bei  einfachen  Fleisch- 
schusswunden nicht  durchgängig  anwenden  können,  sondern  muss  sich 
dasselbe  für  die  schweren  Schussverletzungen  versparen.  Bei  Weichtheil- 
Schussverletzungen  wendet  man  daher  die  Eisbehandlung  nur  an,  wenn  die 
Wundschmerzen   und  die  entzündliche  Schwellung  sehr   bedeutend   oder 
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wenn  Blutungen  wegen  des  anatomischen  Verlaufes  des  Schusscanales  zu 
fürchten  oder  bereits  eingetreten  sind.  Wenn  man  sich  zur  Eisbehand- 
lung entschliesst ,  so  soll  man  nicht  damit  spielen,  sondern  dieselbe  con- 
sequent  bis  zur  vollen  Wirkung  ausführen. 

Die  anderen  Methoden  zur  Application  der  Kälte  sind  viel  schwieriger, 
unsauberer  und  bei  Weitem  nicht  so  wirksam,  als  die  Eisbehandlung.  Man 
wird  dieselbe  daher  nur  in  Nothfällen  und  in  Ermangelung  des  Eises  in 
Anwendung  ziehen  können.  Unter  diesen  Verfahren  wirken  noch  die 
kalten  Irrigationen  am  kräftigsten  und  gleichmässigsten  antiphlo- 
gistisch, sie  sind  indessen  nur  an  den  Extremitäten  möglich,  machen  leicht 
Bett  und  Zimmer  nass  und  verlangen  eine  beständige  Controle  von  Seiten 
der  Wärter.  In  der  Krim  und  in  den  afrikanischen  Kriegen  haben  sich 
aber  die  kalten  Irrigationen  sehr  bewährt  und  Baudens  und  Bonna- 
font  sind  warme  Vertreter  derselben  geworden.  Ihnen  hat  sich  in  neuerer 
Zeit  besonders  Szymanowsky  angeschlossen.  Zu  ihrer  Ausführung 
bedient  man  sich  entweder  eines  einfachen,  zur  Regelung  des  Strahles  an 
der  Ausflussstelle  mit  einem  Hahn  versehenen  Gefässes,  welches  über 
dem  kranken Theile  aufgehängt  wird;  oder  man  hängt  eine  einfache  elas- 
tische Röhre  in  einen  Wasserbehälter  und  regelt  durch  einen  Hahn  am 
andern  Ende  den  Ausfluss  des  Wassers  oder  man  zieht  nach  Vi  dal  durch 
ein  Loch  im  Boden  eines  Eimers  einen  doppelt  zusammengedrehten  Strick, 
welcher  mit  seinem  unteren  Ende  einen  horizontal  herabhängenden  Stab 
umfasst,  welcher  wieder  eine  beliebige  Zahl  senkrecht  herabhängender 
Stricke  trägt,  aus  denen  das  Wasser  auf  den  verletzten  Theil  herabtropft. 
Für  guten  Abfluss  des  Wassers  muss  durch  entsprechende  Faltung  der 
Wachsleinwand,  auf  der  das  kranke  Ghed  hegt,  gesorgt  werden.  Eine 
sehr  hübsche  Gutta-percha-Schwebe  nebst  Galgen  und  Irrigationsvorrichtung 
hat  Middeldorpf  für  die  complicirten  ünterschenkelbrüche  angegeben, 
man  wird  dieselbe  aber  selten  zur  Stelle  haben. 

Weit  weniger  energisch  als  die  kalten  Irrigationen,  wirken  die  kal- 
ten Lokalbäder,  sie  sind  gleichfalls  nur  an  den  Extremitäten  möglich, 
machen  aber  viel  weniger  Arbeit  und  Unsauberkeit ,  als  die  Irrigationen. 
Man  wird  sie  desshalb  wohl  in  Kriegszeiten  vorziehen  müssen.  Es  ist 
aber  dringend  erforderlich,  das  Wasser  häufig  zu  wechseln,  damit  es  kühl 
und  rein  bleibt.  Die  kalten  Umschläge  sind  das  unsicherste  und 
unzweckmässigste  Verfahren  zur  Anwendung  der  Kälte.  Sollen  sie  gleich- 
massig  kühlen,  so  müssen  sie  häufig  gewechselt  werden.  Dadm-ch  werden 
die  Kräfte  des  Wartpersonals  im  hohen  Grade  absorbirt.  Ausserdem  sind 
dieselben  fast  so  gefährlich  für  die  Sauberkeit  des  Bettes  und  Zimmers 
als  die  Irrigationen  und  doch  bei  weitem  nicht  so  energisch  kühlend.  Um 
die  Wirkung  derselben  zu  verstärken,  hat  man  daher  früher  sogenannte 
Kältemischungen  (namentlich  von  Chlornatrium,  Salmiak  und  Salpeter) 
vielfach  angewendet,  dieselben  sind  aber  nicht  viel  wirksamer  als  kaltes 
Wasser,  umständlicher  zu  bereiten  und  kostspieliger.  — 

Die  Anwendung  der  Kälte  bei  Schusswunden  hat  viele  Gegner  ge- 
funden. Legouest  verwii-ft  dieselbe  gänzlich  und  Neudörfer  bestreitet 
ihr  jeden  Platz  in  der  Ki-iegschirurgie,  weil  dadurch  Tetanus,  Neuralgien 
und  rheumatische  Affectionen  entstehen  sollen.  Diese  Behauptungen  sind 
indessen  nicht  erwiesen.  Pitha  hält  den  trockenen  Verband  der  Schuss- 
wunden für  die  vorzüglichste  Methode.  Die  Wundränder  werden  mit 
Cerat-Läppchen  bedeckt,  darauf  kommt  geordnete  Charpie,  eine  Compresse 
und  eine_  Lage  Watte.  Der  Verband  wird  selten  gewechselt;  Kälte 
kommt  nie  zur  Anwendung.  Dieser  Verband  bietet  den  Vortheil  der  be- 
quemen Ausführbarkeit,  der  ungestörten  Ruhe,  einer  gleichmässigen  Tem- 
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peratiir  und  Absperrung  der  Wunde  von  äusseren  Schädlichkeiten.  Man 
sollte  ihn  desshalb  bei  allen  Schusswunden  gebrauchen,  wo  eine  starke 
entzündliche  Wundreaction  nicht  die  Anwendung  des  Eises  gebietet.  Er 
wird  somit  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  ausreichen.  — 

In  neuester  Zeit  ist  endlich  die  methodische  Anwendung  der  inter- 
mittirenden  Digital -Compression  als  starkes  lokales  Antiphlogis- 
ticum  empfohlen  worden.  (Vanzetti).  Neudörfer  ist  ein  begeisterter 
Lobredner  dieses  Verfahrens  geworden,  er  sah  nach  der  Digital-Compres- 
sion  des  den  verletzten  Theil  versorgenden  Hauptarterienstammes  Röthe, 
Hitze  und  Schmerz  im  bedeutendsten  Maasse  abnehmen.  Er  räth  die- 
selbe 3 — 4  Mal  täglich  auf  3—8  Minuten  zu  machen,  doch  so,  dass  sie 
die  Arterie  allein  trifft  und  eine  momentane  und  totale  Unterbrechung 
der  Circulation  bewirkt.  Demme  hat  dieselbe  auch  wiederholt  ange- 
wendet, er  hält  aber  dies  leicht  ausführbare  Verfahren  nur  für  ein  mäch- 
tiges Unterstützungs  -  Mittel  der  übrigen  antiphlogistischen  Mittel.  Mir 
scheint  indessen  dasselbe  viel  zu  Zeit  raubend  und  ermüdend  für 
die  bedrängte  Kriegs -Praxis,  besonders  wenn  man  die  grosse  Zahl  der 
Compressionsbedürftigen  und  die  geringe  der  Aerzte,  welche  doch  allein 
eine  Digital -Compression  sachgemäss  ausführen  können,  bedenkt.  Dazu 
kommt  nun  noch,  dass  der  Erfolg  dieses  Verfahrens  ein  ganz  vorüber- 
gehender ist.  So  lange  die  Blutzufuhr  abgeschnitten  ist,  erblasst  die  Ent- 
zündungsgeschwulst und  nimmt  ab.  Das  Resultat  geht  aber  im  Momente 
des  Aussetzens  der  Compression  wieder  verloren,  auch  kann  schon  während 
derselben  durch  die  bedeutend  ausgedehnten  coli ateralen  Leitungswege  ein 
Theil  ihres  Effectes  compensirt  werden.  Man  hat  auch  vorgeschlagen  bei 
starker  entzündlicher  Lokalreaction  den  Hauptarterienstamm  zu  unter- 
binden. Durch  diesen  unverantwortlichen  Eingriff  bringt  man  aber  das 
verletzte  Glied  und  den  Verletzten  in  die  höchste  Gefahr. 

Wird  die  lokale  Entzündung  sehr  intensiv,  treten  lebhafte  Schmer- 
zen, feurige  Röthe,  starke  Spannung  im  verletzten  Theile  ein,  ver- 
sagt die  energische  Anwendung  der  Kälte  den  Dienst,  so  ist  das  kräf- 
tigste Antiphlogisticum ,  das  schmerzlindernste  Mittel  eine  tief  durch  die 
geschwellten  und  gespannten  Theile  dringende  In cision.  Wenn  dieselbe 
lang  und  tief  genug  angelegt  wird,  so  genügt  sie  den  wichtigsten  Indica- 
tionen,  sie  bewirkt  eine  reichliche  lokale  Blutentziehung,  eine  ergiebige 
Entspannung  der  entzündeten  Gewebe  und  eine  wirksame  Entleerung  der 
pyrogenen  Entzündungs-Producte.  Genügt  eine  Incision  zur  Erfüllung  dieser 
Indicationen  nicht,  so  muss  man  so  viele  machen,  bis  dieselben  erfüllt 
sind.  Die  Incisionen  müssen  auch  stets  an  den  Stellen  verrichtet  werden, 
welche  am  günstigsten  für  den  Abfluss  des  Eiters  sind.  Die  Klagen 
und  Widersprüche  der  Patienten  dürfen  den  Arzt  von  dieser  heilsamen 
Maassregel  nicht  abhalten.  Ist  der  Kranke  sehr  empfindlich  und  bereits 
sehr  herabgekommen,  so  wendet  man  lieber  etwas  Chloroform  an.  Die 
Blutung  ist  dabei  meist  sehr  beträchtlich,  es  spritzen  fast  alle  kleinen 
Hautarterien.  Dieselben  ziehen  sich  indessen  bald  zurück,  besonders 
wenn  eine  energische  Anwendung  der  Kälte  diesen  Incisionen  folgt.  Man 
muss  die  Blutung  aber  fortwährend  im  Auge  behalten  und,  um  eine  un- 
nöthige  Schwächung  der  Patienten  zu  verhindern,  zur  rechten  Zeit  tor- 
quiren  und  unterbinden.  Wir  haben  bereits  gesehen,  dass  es  zu  verwerfen 
ist,  diese  Incisionen,  seien  sie  auch  subcutan,  von  vorn  herein  präventiv 
zu  machen.  Nur  bestimmte  Indicationen  dürfen  den  Chirurgen  dazu  treiben. 
Früher  hat  man  wohl  auch  den  ganzen  Schusscanal  unter  diesen  Um- 
ständen gespalten.  Dadurch  erzielt  man  aber  keine  kräftigere  entspannende 
Wirkung,  vergrössert  die  Wundfläche,  erschwert  die  Heilung  und  begüns- 
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tigt  das  Zustandekommen  von  adhärenten  tiefen  Narben  und  unbraucli- 
baren  Gliedern.    Desshalb  ist  dieses  Verfahren  total  zu  verwerfen.  — 

§.  246.  Man  hat  sich  früher  auch  von  der  schulgerechten  inneren 
Verabfolgung  der  sogenannten  Antiphlogistica  einen  grossen  Einfluss  auf 
die  lokale  Entzündung  und  das  Wundtieber  versprochen.  Jetzt  wissen 
wir,  dass  das  beste  Antiphlogisticum  eine  gute  Lokalbehandlung  der 
Wunde  und  ihrer  Umgebung  ist.  Sorgt  man  für  einen  guten  Abfluss  der 
Wundsecrete ,  so  nimmt  auch  das  Wundfieber  ab ,  versäumt  man  diese 
heilsame  Maassregel,  so  hilft  auch  Nitrum  und  Digitalis  iiichts.  Damit 
soll  indessen  nicht  gesagt  sein,  dass  die  innere  Behandlung  der 
Blessirten  ganz  zu  vernachlässigen  sei,  dieselbe  soll  vielmehr  nur  zur 
Erfüllung  bestimmter  Indicationen  eintreten.  Das  Bestehen  gastrischer 
Catarrhe,  von  Durchfällen  oder  Verstopfung,  von  Blutleere  und  grosser 
Schwäche  ist  mit  den  bewährten  Mitteln  zu  bekämpfen  (Natron  bicarbo- 
nicum,  Opium,  Salina,  Clysmata,  Eisenpräparate,  Chinin,  Säuren  etc.). 
Besonders  aber  hat  man  durch  Darreichung  voller  Gaben  Opium  für  nächtliche 
Ruhe  und  guten  Schlaf  bei  den  Blessirten  zu  sorgen.  Man  soll  indessen  auch  mit 
den  Opiaten  nicht  zu  freigebig  sein,  weil  sich  die  Kranken  daran  gewöhnen. 

Mit  besonderer  Sorgfalt  hat  man  die  Diät  in  diesem  Sta- 
dio  des  Wundverlaufes  zu  reguliren.  Die  Vernachlässigung  der  diä- 
tetischen Pflege  rächt  sich  meist  sehr  schwer.  La  diete  est  une  arme 
meurtriere,  sagt  F  oll  in  mit  Recht.  Früher  hielt  man  die  Blessirten  in 
diesem  Stadio  gänzlich  knapp  und  entzog  ihnen  alle  roborirende  und  ex- 
citirende  Kost.  Heut  zu  Tag  ist  man  dagegen  in  das  andere  Extrem 
verfallen  und  lässt  die  Blessirten  essen  und  trinken  nach  Belieben, 
Die  Erfahrungen  der  neueren  Kriege  haben  gezeigt,  dass  auf  beiden 
Wegen  der  Kranke  geschädigt  wird.  Bei  der  Bestimmung  der  Diät  sind 
die  nationalen  Eigenthümlichkeiten,  die  früheren  Gebräuche  und  Gewohn- 
heiten sehr  zu  berücksichtigen.  Im  Allgemeinen  soll  man  an  dem  Grund- 
satze festhalten,  dass  man  nicht  ohne  Grund  von  der  gewohnten  Lebens- 
weise der  Blessirten  auch  während  der  Wundbehandlung  abgehen  darf. 
Die  beste  Waffe  gegen  die  gefährliche  Schwächung  des  Organismus  und 
den  täglichen  Säfteverlust  durch  die  Producte  der  Entzündung  und  Eiterung 
und  durch  das  Wundfiebers  ist  eine  substantielle  Nahrung,  besonders  Fleisch- 
nahrung und  ein  massig  fieberhafter  Zustand  darf  uns  nicht  von  der  Ge- 
währung derselben  abhalten,  so  lange  die  Zunge  noch  rein  und  feucht,  der 
Appetit  des  Patienten  rege  ist.  Diese  von  den  Engländern  geschaffene  Maxime 
hat  sich  in  den  neueren  Kriegen  glänzend  bewährt.  Wenn  nun  aber  auch  die 
Ernährung  der  Blessirten  nicht  ohne  besonderen  Grund  für  längere  Zeit  unter- 
brochen werden  soll,  so  kann  man  doch  die  Speisen  stets  so  aussuchen,  dass  ihre 
Verdauung  nicht  darunter  leidet.  Umhergehenden  Blessirten  kann  man 
dreist  die  gewohnte  Kost  verabreichen,  liegenden  dagegen  stets  eine  leich- 
tere :  (gute  Suppen,  weisses  Fleisch,  Milch,  Eier,  Weiss-Brod).  Excitirende 
Getränke  aber  sollte  man  in  diesem  Stadio  den  Blessirten  lieber  nicht  ge- 
währen, es  sei  denn,  dass  dieselben  durch  starke  Blutverluste  sehr  geschwächt 
oder  sehr  heruntergekommene,  elende  Männer  sind.  Wenn  indessen  die 
Blessirten  sehr  an  den  Genuss  der  Spirituosa  gewöhnt  sind,  oder  wenn 
plötzlich  die  Zeichen  des  Collapsus  oder  des  Delirii  trementis  bei  ihnen 
eintreten,  so  kann  man  auch  schon  in  diesem  Stadio  reichlich  die  Alko- 
holica  verabfolgen.  Neudörfer  empfiehlt  zu  diesem  Zwecke  besonders 
die  warmen  alkoholischen  Getränke  (Kaffee  mit  Rum,  Grog,  Punsch  etc.) — 

Darnach  ergeben  sich  folgende  Indicationen  für  die 
Behandlung  dieses  Stadii. 
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1.  Sorgfältige  Reinigung  der  Wunde,  seltener  und  ein- 
facher Verband.  Ruhige  und  bequeme  Lagerung  des 
Gliedes. 

2.  Bei  starker  entzündlicher  Schwellung  Eisbehandlung 
oder  permanente  kalte  Berieselungen,  im  Nothfalle 
tiefe  entspannende  Incisionen,  bei  massiger  Wund- 
schwellung dagegen  Watte-,  bei  geringer:  einfacher 
feuchter  Charpie-Ve.rband. 

3.  Eine  milde,  reizlose  Diät;  innere  Behandlung  je  nach 
den  Indicationen.  — 

ß.  Im  zweiten  Stadio  (der  Eiterung). 

§.  247,  Die  Lagerung  des  verletzten  Gliedes  und  der  angegebene 
Verband  brauchen,  wenn  nicht  besondere  Indicationen  eintreten,  bei 
beginnender  Eiterung  nicht  verändert  zu  werden.  Ist  die  Eiterung  spär- 
lich, so  genügt  ein  Verband  in  24  Stunden,  ist  sie  sehr  reichlich,  ,dünn, 
übelriechend,  so  muss  derselbe  aber  öfter  gewechselt  werden.  Die  Er- 
fahrung hat  zwar  gelehrt,  dass  auch  unter  diesen  Umständen  ein  längeres 
Liegenbleiben  des  Verbandes,  welches  von  Neudörfer  bis  ins  Extrem 
getrieben  wird,  für  die  Wunde  selbst  nicht  nachtheilig  ist,  wenn  nur  für 
guten  Abfluss  der  Wundsecrete  gesorgt  wird.  Letzteres  ist  aber  schwer 
zu  bewirken,  auch  verpesten  derartige  Verbände  die  Luft  des  Kranken- 
saales. Die  Reinigung  der  Wunde  geschieht  in  diesem  Stadio  mit  beson- 
derer Sorgfalt  und  nach  den,  von  uns  ausführhcher  erörterten  Regeln. 
Salbenverbände  sind  möglichst  zu  vermeiden.  Ist  die  Eiterung  consistent, 
gut  und  nicht  zu  reichlich,  so  genügt  ein  einfacher  Wasser-  oder  Oel- 
Verband,  den  man  in  der  oben  beschriebenen  Weise  anlegt.  Sind  die 
Granulationen  schlaff,  die  Eiterung  reichlich  und  dünn,  so  durchtränkt 
man  die  Charpie  mit  alkoholischen  Wundwässern  (Vin.  camphoratum, 
Tinct.  myrrhae,  Rothwein  etc.)  oder  mit  einer  Lösung  von  Höllenstein 
(gr.  %.  ad  Ij)  oder  Sublimat  (gr.  I — VIII  ad  ij);  tritt  eine  schnelle  Zer- 
setzung der  Wundsecrete  ein,  sind  dieselben  dünn  und  übelriechend,  so 
durchtränkt  man  die  Charpie  mit  desinficirenden  Wässern:  (Aqua  chlori, 
Sol.  calcariae  hypochlorosae  (5j-5jj  ad  Uj)  oder  Kali  hypermanganici 
(5j-jj  ad  %■).  Besonders  hat  man  durch  den  Verband  und  die  Lagerung 
des  verletzten  Theües  für  einen  dauernd  guten  Abfluss  der  Wundsecrete 
zu  sorgen.  Genügen  diese  Maassregeln  nicht,  so  muss  man  durch  zweck- 
mässig angelegte  und  ergiebige  Gegenöffnungen  nachzuhelfen  suchen. 
Sind  die  Schussöffnungen  sehr  eng,  die  Schusscanäle  ungünstig  für  den  Ab- 
fluss der  Wundsecrete  gelegen ,  so  ist  es  gerathen ,  die  Drainage  gleich 
von  Anfang  an  prophylactisch  oder  gleich  nach  den  Incisionen  vorzunehmen, 
ehe  die  verhängnissvollen  Eitersenkungen  eintreten.  Die  Drainröhren  stin- 
ken und  faulen  nicht,  verhindern  die  Verengerung  des  Schusskanales,  ohne 
denselben  zu  verstopfen  und  gestatten  den  Ausfluss  des  Eiters  besser,  als 
Haarseilfäden, 

Wenn  es  nun  aber  trotz  der  Vorsorge  des  Chirurgen  doch  zu  Eiter- 
senkungen kommt,  so  müssen  dieselben  so  bald  als  möglich  und 
an  der  tiefsten  Stelle  (je  nach  der  Lage  des  Patienten  und  nach 
dem  Sitze  der  Verwundung)  eröffnet  werden.  Liegt  der  Eiter  sehr 
tief,  so  gelingt  es  einem  ängstlichen  Chirurgen  zuweilen  nicht,  den- 
selben mit  dem  ersten  Zuge  zu  treffen.  Er  glaubt  sich  getäuscht  zu 
haben  und  steht  von  weiterem  Suchen  ab,  bis  ein  späterer  Durch- 
bruch oder  eine  genauere  Untersuchung  den  Irrthum  gewahr  werden 
lässt.     Besonders  am  Oberschenkel  geräth  man  dabei  zuweüen  in  ganz 
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bedenkliche  Collisionen  mit  den  grösseren  Gefässen.  Man  muss  daher 
lieber  unter  Chloroform  dergleichen  Senkungen  eröffnen  und  präparirend 
verfahren,  wie  bei  einer  Bruchoperation.  Verletzt  man  dennoch  grössere 
Gefässe,  so  unterbmdet  man  dieselben  auf  der  Stelle. 

§.  248.  Wir  haben  bereits  oben  erörtert,  dass  die  Eisbehand- 
lung die  Eiterung  zwar  etwas  beschränkt,  doch  nicht  alterirt  und  ver- 
hindert. Wenn  sich  also  der  Patient  bei  der  Eisbehandlung  wohl  fühlt, 
so  kann  dieselbe  auch  im  zweiten  Stadio  beibehalten  werden.  Ist  die 
Eiterung  consistent  und  spärlich,  keine  wesentliche  Entzündung  in  der 
Umgebung  der  Schussverletzung  vorhanden  und  hat  man  im  ersten  Stadio 
nur  einen  einfachen  Charpie -Verband  für  ausreichend  befunden,  so  kann 
man  denselben  auch  im  zweiten  Stadio  ruhig  belassen.  Tritt  aber  die  Eiter- 
ung sehr  spärlich  und  langsam  ein,  ist  die  Schwellung  und  Entzündung 
um  die  Schusswunden  noch  immer  sehr  stark,  so  kann  man  nun,  nach 
den  althergebrachten  Regeln  der  Chirurgie,  zur  Anwendung  der 
Wärme  schreiten.  So  wohlthuend  und  angenehm  die  lauwarmen  Cata- 
plasmen  dem  Kranken  auch  meistens  sind,  so  haben  sie  doch  sehr  grosse 
Schattenseiten  und  Gefahren.  Sie  werden  nämlich  meist  zu  unsauber  be- 
reitet, aus  einem  Topfe  wird  der  ganze  Saal  bedient,  in  denselben  der  von 
Eiter  durchtränkte  Cataplasmenbrei  immer  wieder  hineingekratzt  und 
erwärmt  und  dann  wieder  in  bunter  ßeihe  auf  die  Wunden  gelegt.  Wie 
leicht  werden  dabei  üebertragungen  von  Wunde  zu  Wunde  bewirkt! 
Ferner  brennt  der  Cataplasmenbrei  leicht  an  und  wird  sauer,  er  verpestet 
somit  die  Zimmer  und  reizt  die  Wunden.  Sehr  selten  werden  die  Cata- 
pla  smen  auch  richtig  zubereitet,  sie  erkalten  ferner  leicht  auf  den  Wunden 
und  müssen  daher  oft  gewechselt  werden.  Desshalb  wird  der  kranke  Theil 
öfters  entblösst,  gestört,  ungeschickt  berührt  und  beleidigt,  seine  Tempe- 
ratur ist  keine  constante,  die  Wunde  wird  beständig  der  Luft  ausgesetzt 
und  leicht  verunreinigt.  Man  sollte  daher  die  Cataplasmen  aus  den  Kriegs- 
spitälern verbannen,  wie  sie  schon  lange  aus  den  chirurgischen  Kliniken 
Verstössen  sind. 

Im  ersten  Schleswig  -  holstein'schen  Kriege  machte  man  statt  der 
Cataplasmen  Umschläge  mit  warmem  Wasser,  welche  weit  rein- 
licher weniger  umständlich  und  mit  einem  impermeablen  Stoffe  bedeckt, 
auch  recht  lange  warm  zu  halten  sind.  Viel  zweckmässiger  und  ein- 
facher scheinen  mir  aber  die  sogenannten  hydropathisclien  Um- 
schläge zu  sein,  welche  durch  die  Dampfhülle,  welche  die  unterhalb  der 
impermeablen  Decke  gelegene  Compresse  entwickelt,  sehr  bald  zu  war- 
men Fomenten  werden,  die  sehr  sauber  sind,  lange  feucht  bleiben,  daher 
selten  gewechselt  zu  werden  brauchen  und  eine  constante  Temperatur  des 
kranken  Gliedes  unterhalten.  Sie  verdienen  daher  vor  den  Cataplasmen 
durchweg  den  Vorzug.  Sie  vereinigen  in  sich  die  Wirkungen  der  kalten 
und  warmen  Umschläge  und  wir  haben  sie  mit  vielem  Erfolge  augewendet. 
Kalt  applicirt  bewirken  sie  zunächst  Contraction  der  Gefässe  und  Rücktritt 
des  Blutes  aus  der  Wundumgebung,  welchem  aber  bald  erhöhte  Tempe- 
ratur und  verstärkter  Blutzufluss  folgen.  Sie  wirken  also  in  erster  Linie 
entzündungswidrig ,  beruhigend ,  schmerzstillend ,  sodann  den  Stoffwechsel 
befördernd,  zertheilend  und  resorbirend,  verbessern  und  vermehren  die 
Absonderung,  erweichen  die  Infiltrationen  im  Zellgewebe  und  erregen  eine 
gleichmässige  Reaction  in  der  Umgebung  fremder  Körper.  Dabei  haben 
"sie  vor  dem  Wasserbade  die  Annehmliclikeit  voraus,  dass  sie  leicht  auf 
jeden  Körpertheil  applicirt  werden  können  und  dass  man  sich  hierbei 
ganz'  nach   dem  Wohlgefüiil    der   Patienten   richten   und    nach  Belieben 
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Wärme  oder  Kälte  vorherrsclien  lassen  kann.  Jeder  Kranke  hat  seine 
eigenen  Tücher,  womit  die  Umschläge  gemacht  werden.  Michaelis, 
welcher  sich  sehr  eingehend  mit  der  Frage  beschäftigt,  welche  Temperatur 
überhaupt  bei  den  Schusswunden  der  Weichtheile  die  entsprechende  sei, 
kommt  zu  dem  Resultate,  dass  dieselbe  zur  Unterstützung  des  Heilungs- 
Processes  stets  gleichmässig  sein  müsse.  Wechselnde  Temperatur-Grade 
sollen  direct  schädlich  sein  und  leicht  sichtbare  nachtheilige  Wirkungen 
hervorbringen.  Es  sind  indessen  diese  Nachtheile  bei  den  hydropathischen 
Fomenten  durchaus  nicht  zu  fürchten.  Am  Besten  werden  dieselben  täg- 
lich drei  Mal  gewechselt.  Man  soll  aber,  wenn  man  warme  Umschläge 
macht,  die  Wunden  nicht  mit  Charpie  verkleben,  weil  mit  jeder  Erneue- 
rung der  Umschläge  auch  eine  Reinigung  der  Wunde  durch  Entfernung 
des  ausgeflossenen  Eiters,  welcher  den  Umschlag  erfüllt,  stattfinden  muss. 
Die  leichteren  Kranken  bedienen  sich  dabei  ihre  Wunden  selbst.  Sie 
bekommen  ein  Becken  mit  kaltem  Wasser  vor's  Bett  und  zwei  Tücher 
zum  Wechseln.  Nur  die  schwereren  Patienten  erhalten  den  Umschlag 
vom  Wärter.  Das  Wasser,  welches  zu  den  hydropathischen  Fomenten  ver- 
wandt wird,  muss  für  jeden  Patienten  isoUrt  gehalten  und  öfters  am  Tage 
erneuert  werden. 

Auch  die  permanenten  warmen  Wasserbäder  verdienen  vor 
den  warmen  Fomenten  unbedingt  den  Vorzug.  Die  Wundschmerzen  wer- 
den vermindert,  die  atmosphärische  Luft  von  den  Wunden  abgesperrt,  die 
Wundsecrete  gut  entfernt,  sie  wirken  erweichender  und  befördern  die  Eiterung 
und  plastische  Thätigkeit  melir,  als  warme  Fomente.  Obwohl  die  zu  den 
Localbädern  nöthigen  Wannen  und  Kästen  (vide  Fig.  104  und  105)  einen 
ziemlich  umständlichen  und  theueren  Apparat  bilden,  so  sind  wir  doch 
in  den  letzten  Kriegen  durch  die  Privatwohlthätigkeit  stets  im  überreichen 
Maasse  damit  versehen  gewesen.  Misslich  ist  nur,  dass  man  für  den 
Oberschenkel  und  Oberarm,  für  deren  Schussverletzungen  die  permanenten 
Bäder  sehr  erspriesslich  sein  würden,  bisher  keine  zweckmässigen  Wannen 
hat  finden  können.  Ein  grosser  Nachtheil,  der  den  permanenten  Bädern 
anhaftet  und  ihre  Anwendung  bereits  mehr  und  mehr  beschränkt,  ist  das 
unvermeidliche  und  oft  ganz  beträchtliche  Aufquellen  der  Gewebe  in  den- 
selben. Sowohl  die  Granulationen  quellen  auf  und  werden  blass,  wie  mit 
einem  grauen  Belage  bedeckt,  als  auch  die  Haut  und  das  Unterhautbinde- 
gewebe. Dadurch  werden  Incisionen  und  Wundöffnungen  verlegt  und 
Eiterretentionen  können  entstehen.  Luecke  hat  in  Schleswig  statt  des 
Fiusswassers  Seewasser  zu  permanenten  Bädern  benutzt  und  gefunden, 
dass  die  Quellung  der  Gewebe  darin  durchaus  nicht  so  gross  war.  Dies 
stimmt  mit  den  Anschauungen  von  Weber  in  Halle  überein,  welcher 
Brunnenwasser  in  äusserer  Anwendung  durchaus  für  kein  indifferentes 
Mittel  hält.  Wir  haben  seit  der  Zeit  den  permanenten  Bädern  constant 
Kochsalz  zugesetzt,  um  das  Wasser  der  Blutflüssigkeit  verwandter  zu 
machen  und  der  Inbibitionsschwellung  vorzubeugen.  Es  \drd  durch  diese 
Maassregel  unstreitig  viel  gebessert,  die  Quellung  aber  doch  nicht  ganz 
vermieden.  Ein  zweiter  Uebelstand  der  permanenten  Localbäder  ist  der, 
dass  das  Wasser  trotz  des  sorgfältigsten  Wechsels  schnell  unrein  wird, 
stark  riecht  und  dass  sich  so  im  Grunde  der  Wanne  viel  Eiter  und 
Schlamm  ansammelt.  Werden  die  Wannen  nun  nicht  täglich  gescheuert 
und  gründlich  gereinigt,  so  baden  sich  die  Kranken  in  der  eigenen  Jauche, 
die  Bäder  verpesten  die  Luft  und  bilden  Infectionsheerde.  Endlich  wird 
die  Procedur  den  Kranken  bald  lästig,  auch  dürfte  es  selbst  bei  einem 
sehr  zuverlässigen  Wartpersonal  kaum  möglich  sein,  stets  die  zweckent- 
sprechende Temperatur  des  Wassers  zu  erhalten.    Dass  aber,  wieDemme 
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fürclitet,  durch  das  permanente  Bad  Thromben  erweicht  und  zur  Wan- 
derung vorbereitet  würden,  ist  ebenso  unerwiesen,  wie  sich  die  grossen 
Hoffnungen,  welche  von  Langenbeck  an  die  consequente  Anwendung 
der  Immersion  zur  Beseitigung  der  endemischen  Pyämie  knüpfte,  nicht 
bestätigt  haben.  Man  muss  daher  die  Fälle,  in  denen  man  das  perma- 
nente warme  Bad  anwendet,  sorgfältig  auswählen  und  überwachen.  Be- 
sonders heilsam  zeigen  sie  sich,  zweckmässig  applicirt,  bei  Schusswunden 
an  der  Hand  und  dem  Fusse. 

Auch  allgemeine  Bäder  hat  man  zu  dem  Zwecke  warm  empfoh- 
len, sie  sind  aber  im  Kriegslazareth  zu  schwer  zu  beschaffen,  auch  schadet 
der  Transport  der  Blessirten  in  die  Bäder  und  aus  denselben  den  Kranken 
meist  viel  mehr,  als  ihnen  die  Bäder  nützen. 

Statt  der  feuchten  Wärme  hat  man  vielfach  und  mit  gutem  Rechte 
die  trockene  zur  Behandlung  der  Schusswunden  empfohlen.  Besonders 
sind  V.  Pitha  und  Neudörfer  eifrige  Verehrer  derselben.  Es  lässt  sich 
auch  nicht  leugnen,  dass  ein  Watteverband  das  Glied  gleichmässig 
warm  erhält,  dass  er  bei  massigen  Wundschwellungen  vortrefflich  anti- 
phlogistisch und  schmerzlindernd  wirkt,  doch  ist  er  zu  kostspielig,  um  ihn 
bei  jeder  Schusswunde,  wie  Neudörfer  empfiehlt,  anzuwenden.  Statt 
der  Watte  hat  man  auch  Werg  genommen.  Derselbe  ist  zwar  billiger, 
hält  aber  nicht  so  warm,  als  Watte  und  ist  den  Kranken  lästig  durch 
seine  stechenden  und  prickelnden  Eigenschaften. 

§,  249.  Die  Diät  der  Blessirten  muss  in  diesem Stadio,  wenn  nicht 
andere  Indicationen  obwalten,  sehr  nahrhaft  und  kräftig  sein.  Fleischkost 
und  Eier  sind  reichhch  zu  gewähren.  Auch  excitirende  Getränke,  beson- 
ders ein  guter  Wein  und  ein  aromatisches  Bier  sind  dabei  nicht  zu  ent- 
behren. Die  innere  Medication  richtet  sich  nach  dem  Allgemeinbefinden 
der  Patienten.  Grosse  Aufmerksamkeit  hat  man  auf  die  begleitenden 
Gastricismen  zu  verwenden.  Dieselben  müssen  mit  aller  Sorgfalt  nach 
den  Regeln  der  Kunst  behandelt  und  so  schnell  als  möglich  beseitigt 
werden,  weil  der  Kranke  durch  die  Eiterung  bald  erschöpft  wird,  wenn 
er  nichts  gemessen  kann.  Wird  Patient  blass  und  schwach,  so  reicht  man 
China  -  und  Eisen  -  Präparate.  Ein  Haupterforderniss  für  das  Gedeihen 
der  Patienten  und  ihrer  Wunden  in  diesem  Stadio  ist  eine  gute  Luft  im 
Krankenzimmer.  Man  behandelt  daher,  wenn  es  geht,  die  Kranken  am 
Besten  in  freier  Luft. 

Daraus  ergeben  sich  für  die  Behandlung  dieses  Stadii 
folgende  Indicationen: 

1)  Sorgfältige  Wundreinigung,  Wechsel  und  Art  des 
Verbandes  je  nach  der  Menge  und  Beschaffenheit 
der  Wundsecrete.  Verbandwässer  sind  den  Salben- 
Verbänden  vorzuziehen. 

2)  Sorge  für  guten  Abfluss  der  Wundsecrete  durch 
zweckmässige    Lagerung,  Incisionen,     Drainirung. 

3)  Bei  spärlicher  und  guter  Eiterung  einfacher  Char- 
pieverband,  bei  massiger  Wundschwellung  Einwick- 
lung  mit  Watte,  bei  starker  Local- Entzündung 
und  Wundschwellung,  profuser  dünner  Eiterung 
hydropathische  Umschläge,  permanente  warme  Bä- 
der oder  unter  Umständen  auch  fortgesetzte  Eis- 
behandlung. 

4)  Kräftige  Diät  und  innere  Behandlung,  je  nach  den 
Indicationen. 
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;'.  Im  dritten  Stadio  (der  Vernarbung). 

§.  250.  Der  Heilungs  -  Process  der  Schusswunde  muss  zweckmässig 
geleitet  und  befördert,  die  Vernarbung  mit  besonderer  Sorgfalt  überwacht 
werden. 

Alle  drückenden  Verbände  sind  zwar  zu  verwerfen,  doch  befördert  eine 
gelinde  Annäherung  der  Wundflächen  eines  Schusscanals  die  Heilung  oft 
beträchtlich.  Sobald  daher  nach  Ausstossung  der  fremden  Körper  und 
Keinigung  der  Wunde  sich  die  Eiterung  vermindert,  wickelt  man  das  ver- 
letzte Glied  mit  einer  Flanellbinde  sorgfältig  ein.  Dadurch  beseitigt  man 
auch  am  besten  die  ödematösen  Anschwellungen,  welche  sich  in  diesem 
Stadio  öfter  an  dem  verletzten  Gliede  zu  bilden  pflegen.  Es  ist  wün- 
schenswerth,  dass  die  Heilung  von  der  Mitte  des  Schusscanals  nach  der 
Ein-  und  Ausgangs-Oeffnung  desselben,  bei  blinden  Schusscanälen  von  der 
Tiefe  nach  der  Oberfläche  hin  verläuft.  Verheilt  die  Ausgangsöffnung, 
wie  in  der  Regel,  zuerst,  so  hat  man  Eitersenkungen  und  Retentionen 
des  Eiters  zu  verhüten.  Will  die  Ein-  und  Ausgangs-Üeffnung  sich  früher 
schliessen,  als  das  Centrum  des  Schusscanals,  so  erhält  man  dieselben 
durch  ein  Paar  Fäden  Charpie,  welche  man  vorsichtig  einführt,  oder  durch 
Pressschwamm  oder  Gentiana- Wurzel  so  lange  offen,  bis  von  dem  Schlüsse 
der  Schuss-Oeffnungen  keine  Gefahr  mehr  zu  befürchten  ist.  Atrophirt  bei 
Haarseilschüssen  die  zwischen  den  Schussöffnungen  liegende  Hautbrücke, 
dass  man  ihr  Zugrundegehen  doch  voraussieht,  so  spaltet  man  dieselbe. 
Der  freigelegte  Canal  heilt  dann  meist  viel  schneller.  Ist  die  Heilung 
des  Schusscanals  erfolgt,  so  verbindet  man  die  äussere  Wunde  mit  einem 
zusammenziehenden  Wundwasser  (Sol.  arg.  nitrici  (gr.  I — V  ad  |j  Aq.). 
Salben  sind  so  viel ,  wie  möglich  zu  vermeiden.  Das  Verbandwasser  soll 
nur  auf  die  Wunde,  nicht  auf  die  Umgebung  derselben  kommen.  Die 
frische  Narbe  bedeckt  man  mit  einem  Pflasterstreifen ,  um  sie  vor  Rei- 
bungen zu  sichern  und  ihr  eine  Stütze  bis  zur  festen  Consolidation  durch 
Entspannung  zu  geben. 

§.  251.  Die  Heilung  der  Schusswunden  wird,  wie  wir  gesehen  haben, 
besonders  behindert  durch  mangelhafte  Granulationsbildung.  Dagegen 
muss  sich  die  Behandlung  in  diesem  Stadio  ganz  besonders  richten.  Bei 
dem  Croup  der  Granulationen  sind  Bepinselungen  der  Wundfläche 
und  besonders  der  Wundränder  mit  einer  starken  Lösung  von  Argent.  nitric. 
(1:8  nach  v.  Pitha,  1:4  nach  Pirogoff),  oder  mit  reiner  Jodtinctur 
gewöhnlich  von  guter  Wirkung.  Dem  Kali  chloricum  wurde  von  franzö- 
sischen Chirurgen  mit  Unrecht  eine  specifische  Wirkung  gegen  dies  Leiden 
zugeschrieben,  v.  Pith  a  empfiehlt  auch  gegen  diese  Affection  sehr  warm  die 
Irrigationen  der  Wunde  mit  einem  permanenten  Wasserstrahl  (26 — 28  °R.), 
der  nur  des  Nachts  durch  einen  trockenen  Verband  ersetzt  wird.  Ich 
habe  davon  aber  keine  guten  Wirkungen  gesehen,  die  Wunden  werden 
nur  noch  trockener,  der  croupöse  Belag  dicker.  Die  empfehlenswertheste 
Methode  scheint  mir  nach  meinen  Erfahrungen  zu  sein,  dass  man,  wie  es 
auch  Neudörfer  übt,  mit  einer  Pincette  und  dem  Myrthenblatte  den 
filzartigen  Speckbelag  sorgfältig  abhebt  und  dann  die  zurückbleibende 
harte  und  blutende  Geschwürsfläche  kräftig  mit  Argentum  nitricum  in 
Substanz  oder  noch  besser  mit  rauchender  Salpetersäure  ganz  oberfläch- 
lich ätzt.  Man  hat  auch  einen  Druckverband  mit  Pflasterstreifen  nach 
Baynton  gegen  den  Granulations  -  Croup  vorgeschlagen.  Derselbe  nützt 
indessen  hierbei  nichts,  schadet  vielmehr  durch  Stagnation  der  Secrete.  Die 
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von  uns  vorgeschlagene  Behandlung  des  Granulations- Croups  wird  wirksam 
unterstützt  durch  den  Aufenthalt  des  Blessirten  in  einer  guten  Luft  und 
durch  eine  roborirende  und  excitirende  Diät. 

Bei  ödematösenund  stark  wucherndenGranulationenmuss 
man  zuvörderst  nach  einem  reizenden  fremden  Körper  (Kugel,  Kleidungs-, 
Knochenstücke)  suchen  und  denselben  entfernen.  Darauf  touchirt  man 
dieselben  mit  Argentum  nitricum,  oder  bepinselt  sie  mit  Jodtinctur.  Hier 
leistet  auch  ein  zweckmässig  angelegter  Druckverband  mit  Pfiasterstreifen 
oft  ganz  vortreffliche  Dienste.  Simon  zieht  unter  diesen  Umständen  die 
methodischen  Beschneidungen  der  Granulationen  mit  der  Cooper'schen 
Scheere,  deren  convexe  Fläche  auf  die  Granulationen  aufgesetzt  wird,  den 
sehr  schmerzhaften  Aetzungen  mit  Höllenstein  und  der  schwierig  anzu- 
bringenden Compression  mit  Heftpflaster  vor.  Vorzugsweise  muss  man 
die  Eänder  der  Wunde  beschneiden.  Die  Anfangs  sehr  starke  Blutung 
steht  bald  und  freiwillig;  die  Schmerzen  sind  äusserst  gering.  Auch  ich 
habe  dies  Verfahren  stets  erprobt  gefunden  und  kann  zu  demselben  vor 
allen  andern  rathen.  Dasselbe  ist  bei  Weitem  nicht  so  schmerzhaft,  wie 
die  Abtragung  der  Granulationen  mit  dem  Schlingenschnürer  (M  a  i  s  o  n- 
neuve)  oder  der  Ligatur. 

Sind  die  Granulationen  blass,  schlaff  und  welk,  so  muss 
man  die  Keizmittel  (Vin.  camphor. ,  Argent.  nitr. ,  rothen  Präcipitat,  Jod- 
tinctur, Tinct.  Myrrhae  etc.)  anwenden.  Um  ihrer  Wirkung  sicher  zu 
sein,  ist  es  nöthig,  dass  man  mit  den  schwächeren  Mitteln  anfängt  und 
zu  den  stärkeren  aufsteigt,  dass  man  ferner  öfter  die  Mittel  wechselt,  da 
gegen  ihre  Wirkung  sehr  bald  Toleranz  und  Abstumpfung  einzutreten 
pflegt,  dass  man  endlich  gute  Präparate  und  wenn  es  geht  keine  Salben 
anwendet.  Besonders  mit  dem  Höllensteinstift  wird  viel  gesündigt.  Man 
muss  denselben  kräftig  und  tief  einwirken  lassen,  wenn  man  ätzen  und 
zerstören  will,  und  leicht  und  oberflächlich  damit  über  die  Wunde  fort- 
fahren, wenn  man  die  reizende  Wirkung  von  demselben  erstrebt.  Bezweckt 
man  dadurch  eine  Contraction  der  Granulationen  und  eine  Vernarbung 
der  Wundfläche  zu  befördern,  so  muss  man  immer  nur  schmale  Kreise  in 
der  Peripherie  oder  im  Centrum  der  Wunde  damit  ziehen  und  niemals 
denselben  tief  einwirken  lassen. 

Callöse  Ränder  trägt  man  mit  der  Cooper'schen  Scheere  ab.  — 
Selten  verläuft  die  Heilung  der  Schusswunde  ganz  ohne  Störungen,  es 
kommen  auch  Zeiten,  in  denen  dieselbe  sehr  langsam  von  Statten  geht 
und  wieder  andere,  in  denen  sie  bessere  Fortschritte  macht.  Bei  sehr 
träger  Heilung,  welche  allen  Reizmitteln  trotzt,  hilft  meist  noch  ein  Luft- 
wechsel oder  der  Gebrauch  der  indifferenten  Thermen  (Teplitz,  Tüffer, 
Pfäffers,  Gastein  etc.),  besonders  in  Verbindung  mit  Moor-  und  Schlamm- 
bädern  (Piro  g  off). 

Bilden  sich  sehr  tiefe,  mit  Muskeln,  Sehnen  und  Knochen  ver- 
wachsene Narben,  die  durch  Spannung  und  Zerrung  die  Function  der 
Theile  behindern,  so  muss  man  dieselben  durch  Kneten,  passive  Bewe- 
gungen etc.  zu  lösen  suchen.  Gelingt  dies  nicht  und  ist  eine  schwere 
Behinderung  der  Gebrauchsfähigkeit  oder  eine  vollkommene  Unbrauch- 
barkeit  durch  die  difforme  Narbe  bedingt,  so  bleibt  nur  ein  operativer 
Eingriff  (Zerreissung  oder  Excision  der  Narbe  mit  plastischem  Ersatz  oder 
die  Amputation)  übrig.  Zuweilen  brechen  die  Narben  nach  Schusswunden 
immer  wieder  auf.  Dann  bestehen  oft  noch  Eiterungen  in  der  Tiefe,  meist 
durch  die  Anwesenheit  fremder  Körper  unterhalten.  Unter  diesen  Um- 
ständen eröffnet  man  die  Narben  vollständig  und  sorgt  nach  Entfernung 
der  fremden  Körper  für  eine  bessere  Vernarbung.    Zuweilen  necrotisirt  aber 
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auch  die  Narbe  in  Folge  einer  starken  Spannung,  Zerrung  oder  einer 
frühzeitigen  Schrumpfung,  auch  ohne  die  Anwesenheit  eines  fremden  Körpers 
in  der  Wunde.  Dann  muss  man  dieselbe  lieber  ganz  mit  derScheere  ab- 
tragen und  die  neugebildete  besser  schützen.  Die  activen  Bewegungen 
des  verletzten  Gliedes  müssen  überhaupt  methodisch  und  langsam  vorgenom- 
men werden,  sonst  wird  man  die  Blessirten  nicht  aus  den  Lazarethen  los, 
weil  immer  wieder  ein  Theil  der  Narbe  wund  wird. 

Als  Indicationen,  welche  in  diesem  Stadio  zu  erfüllen 
sind,  erscheinen  somit 

1)  die    Bekämpfung    der    mangelhaften    Granulations- 
bildung; 

2)  die     Beförderung    und    Leitung    des    Vernarbungs- 
Processes; 

3)  die  Verbesserung  ungünstiger  Narben. 

§.  252,  In  welchem  Stadio  des  Wundverlaufes  soll  man 
die  Extraction  der  eingedrungenen  fremden  Körper  vor- 
nehmen? Wir  haben  bereits  erwähnt,  dassman  mit  der  vorsichtigen  Ex- 
traction der  fremden  Körper,  welche  bewegHch  und  leicht  zugängig  sind,  kei- 
nen AugenbUck  zu  zögern  braucht,  denn  dieselbe  wird  späterhin  nicht  selten 
durch  eine  frühzeitige  Senkung  und  Entfernung  der  Kugel  von  der  Ober- 
fläche des  Körpers  durch  neugebildete  Nebengänge  und  Nebenhöhlen,  in 
welche  sich  Finger  und  Zangen  verirren,  besonders  erschwert.  Gern  wartet 
man  sonst  mit  der  Extraction  der  fremden  Körper  bis  zum  zweiten  Stadio 
des  Wundverlaufes,  weil  dieselben  dann  bereits  lockerer  und  beweglicher 
in  einer  vom  Eiter  umspülten  Höhle  liegen,  in  welcher  die  Zange  mehr 
Raum  hat.  Im  Ganzen  soll  man  also  die  Extraction  der  fremden  Körper 
nicht  so  sehr  beeilen,  so  wünschenswerth  es  auch  ist,  eine  reine  Wunde 
vor  sich  zu  haben.  Ehe  man  auf  den  muthmasslichen  fremden  Körper 
einschneidet  oder  an  demselben  zieht,  muss  man  sich  durch  die  von  uns 
(§.  139)  erörterten  Verfahren  genau  davon  überzeugen,  dass  man  auch 
wirklich  einen  solchen  vor  sich  hat.  Herrschen  Pyämien,  Rosen,  Phleg- 
monen, Spitalbrand  im  Hospitale,  so  ist  jedes  Insultiren  der  Wunde  zu 
vermeiden  und  die  Extraction  der  fremden  Körper  nur  vorzunehmen, 
wenn  dieselbe  ohne  Verletzung  geschehen  kann.  Besonders  vorsichtig 
muss  man  auch  verfahren,  wenn  die  Kugel  in  der  Nähe  grösserer  Gefässe 
liegt,  deren  Verletzung  möglich  erscheint.  Nur  wenn  Entzündungserschei- 
nungen an  der  Wunde,  lebhafte  Schmerzen,  Phlegmonen,  profuse  Eiterun- 
gen etc.  auftreten,  deren  Entstehung  und  Unterhaltung  man  auf  den  Reiz 
des  zurückgehaltenen  fremden  Körpers  schieben  muss,  darf  man  mit  der 
Entfernung  desselben  nicht  säumen.  Besonders  dringlich  wird  dieselbe, 
wenn  der  Kranke  bereits  durch  die  langwierige  Eiterung  erschöpft  ist. 
Selbst  ein  misslungener,  aber  mit  grösster  Vorsicht  ausgeführter  Versuch 
schadet  unter  diesen  Umständen  weniger,  als  wenn  der  durch  den  fremden 
Körper  angeregte  und  unterhaltene  Zerstörungs-  und  Entzündungs-Process 
weiter  schreitet.  Das  Verfahren  bei  diesen  secundären  Kugel-Extractionen 
weicht  nicht  von  den ,  für  die  primäre  Kugel  -  Extraction  gegebenen  Re- 
geln ab  (vide  §.  192).  Hat  sich  das  Projectil  eingekapselt  und  macht 
keine  Reizerscheinungen,  so  soll  man  dasselbe  nicht  antasten.  Oft  wird 
dann  aber  noch  nach  langer  Zeit  die  Entfernung  desselben  durch  das  Ein- 
treten bedenklicher  Functionsstörungen  nothwendig.  Die  Erfahrungen  von 
Legouest  haben  gezeigt,  dass  auch  solchen  späten  operativen  Ein- 
griffen sehr  schwere  Zufälle  folgen  können. 
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b.    Behandlung  der  Contusions-Schüsse  der  Weichtheile. 

§.  253.  Die  Behandlung  der  Contusionen  der  Weichtheile  durch 
Projectile  richtet  sich  nach  dem  Grade  der  Quetschung  und  Zermalmung 
derselben.  Geringere  Grade  der  Contusionen  erfordern  meist  keine 
eingreifende  Behandlung,  denn  Zeit  und  ruhige  Lagerung  des  Theiles  heben 
sie  meist  ohne  Mühe  von  selbst.  Die  dabei  fast  niemals  fehlenden  Ecchy- 
mosen  verschwinden  auch  meist  ohne  irgend  welche  eingreifendere  Be- 
handlung. Man  hat  eine  Menge  von  Mitteln,  die  im  Rufe  mehr  oder 
minder  kräftiger  Resolventien  standen,  dagegen  empfohlen  (Salzwasser, 
einfachen  oder  camphorirten  Branntwein,  Aqua  vegeto  —  mineralis  Goulardi, 
Salmiak  m  Rothwein  oder  Wasser  gelöst  und  mit  Acetum  scilHticum  ver- 
bunden). Dieselben  sind  aber  von  keinem  wesentlichen  Nutzen.  Da 
aber  diese  Patienten  meist  beunruhigt  sind  und  sich  zurückgesetzt 
fühlen,  wenn  Nichts  mit  ihren  Verletzungen  vorgenommen  wird,  so  kann 
man  auch  bei  ihnen  die  behebten  Umschläge  von  Bleiwasser  mit  Arnica- 
Tinctur  (5j  ad  ^j)  erst  kühl  und  dann  etwas  wärmer  machen  lassen. 
Sind  die  Blutextravasate  grösser  und  umfangreicher,  so  wird  die  Resorp- 
tion derselben  noch  wirksam  unterstützt  durch  einen  zweckmässigen  Druck - 
verband.  Die  Compression  darf  aber  dabei  weder  zu  stark,  noch  zu 
schwach  sein  und  muss  gleichmässig  auf  alle  Punkte  wirken.  Gegen 
grössere  Blutgeschwülste  haben  Celsus  und  Pare  Blutegel  und  Schröpf- 
köpfe empfohlen  und  Larrey  will  davon  sehr  guten  Erfolg  gesehen 
haben.  Es  herrscht  aber  heute  über  die  Nutzlosigkeit  derselben  kein 
Zweifel  mehr.  Auch  hat  sich  gezeigt,  dass  die  Blutegelstiche  und  Schröpf- 
kopfwunden in  solchen  Fällen  eine  zu  grosse  Neigung  haben  in  Brand 
überzugehen,  besonders  wenn  die  Haut  darüber  nur  dünn  ist.  Man  ver- 
sucht am  Besten  auch  hier  eine  methodische  Compression,  wenn  nämlich 
weder  Schmerz  noch  Entzündung  vorhanden  sind.  Man  zwingt  auf  diese 
Weise  die  Blutflüssigkeit,  die  Dämme  zu  durchbrechen,  welche  sie  in  dem 
Heerde  zurückhalten  und  sich  in  einem  grösseren  Raum  zu  infiltriren. 
Diffuse  und  flache  Blutheerde  resorbiren  sich  aber  weit  schneller  und 
leichter  als  circumscripte  und  hohe.  Rizet  empfiehlt  zur  schnelleren  Re- 
sorption das  Kneten  der  angeschwollenen  und  sugillirten  Theile,  welches 
täghch  ','2 — 3/4  Stunden  hindurch  wiederholt  werden  muss.  Diese  Behand- 
lungsart ist  nicht  unwirksam,  doch  schmerzhaft  und  verlangtauch  geübte 
und  sanfte  Hände.  Bleiben  dieselben  aber  trotzdem  stationär,  droht  die 
Haut  darüber  zu  necrotisiren  und  ein  jauchiger  Zerfall  der  Thromben  ein- 
zutreten, so  spaltet  man  am  Besten  die  Blutbeulen,  entleert  ihren  Inhalt 
und  legt  nun  einen  zweckmässigen,  möglichst  hermetisch  schliessenden 
Druckverband  an. 

Bei  den  höchsten  Graden  der  Quetschung,  bei  denen  es  zu  einer 
subcutanen  Zermalmung  und  blutigen  Durchtränkung  der  Weichtheile  ge- 
kommen ist,  hat  man  Anfangs  antiphlogistisch  zu  verfahren,  doch  soll 
man  die  Anwendung  der  Eisblasen  nicht  zu  energisch  und  zu  lange  fort- 
setzen, weil  sonst  die  Ernährung  der  gequetschten  Gewebe  noch  mehr 
beeinträchtigt  und  der  Eintritt  des  Brandes  begünstigt  wird.  Man  unter- 
bricht daher  am  besten  die  AppHcation  der  Kälte  auf  Stunden  und  hört 
mit  derselben  gleich  auf,  wenn  es  die  entzündliche  Reaction  nur  irgend 
gestattet.  Ist  dieselbe  von  Anfang  an  gering,  so  sind  hydropathische 
Fomente  der  Eisbehandlung  vorzuziehen.  Sind  die  Gewebe  so  zermalmt, 
dass  sie  in  Fäulniss  übergehen  und  ist  dabei  die  Haut  noch  unverletzt, 
so  darf  man  mit  den  Einschnitten  nicht  sparsam  sein,   um  den    putriden 
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Flüssigkeiten  einen  ergiebigen  Abfluss  zu  verschaifen.  Derartige  brandige 
Geschwüre  verbindet  man  dann  mit  Vimim  camphoratum,  Kali  hyperman- 
ganicum  etc.  und  macht  warme  aromatische  Fomente  darüber.  Gangränes- 
cirte  auch  die  Haut  über  solchem  Heerde,  so  hat  man  die  brandigen 
Partien  sorgfältig  abzutragen  oder  ergiebig  zu  spalten,  damit  darunter 
keine  Ketentionen  von  Brandjauche  stattfinden.  Die  danach  zurückblei- 
benden, oft  sehr  grossen  Geschwürsflächen  behandelt  man  nach  den  oben 
auseinandergesetzten  Regeln.  —  Dasselbe  gilt  von  der  Allgemeinbehand- 
lung und  der  Diät. 

c.   Behandlung  der  Streifschüsse  der  Weichtheile. 

§.  254a.  Die  Behandlung  der  durch  Gewehr -Projectile  und  kleinere 
Bombenfragmente  hervorgebrachten  Streifschussrinnen  wird  nach  denselben 
Grundsätzen,  welche  wir  bei  den  Schusscanälen  kennen  gelernt  haben, 
geleitet.  Bei  den  durch  Granatsplitter  erzeugten  Schusslappen  wunden  hat 
man,  wenn  kein  zu  grosser  Defect  dabei  entstanden  ist,  das  namentlich 
von  Desault  und  Larrey  empfohlene  Verfahren,  die  gequetschten  und 
zerrissenen  Wundränder  zu  glätten  und  dann  eine  blutige  Naht  anzulegen, 
vielfach  geübt.  Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  man  von  dieser  Methode 
zuweilen  glänzende  Resultate  bekommt,  im  Allgemeinen  aber  tritt  doch 
die  prima  intentio  danach  nur  selten  ein  und  man  läuft  dabei  noch  Ge- 
fahr, den  Substanzverlust  unnöthig  zu  vergrössern.  Es  ist  desshalb 
zweckmässiger,  bei  allen  Schusslappenwunden  mit  oder  auch  ohne  Defect 
von  der  blutigen  Vereinigung  lieber  von  vorn  herein  abzustehen,  das 
Glätten  der  Ränder  zu  unterlassen  und  nur  eine  Anlegung  der  Lappen 
und  eine  Annäherung  der  Wundränder  durch  einen  zweckmässigen,  nicht 
drückenden  Verband  zu  bewirken.  Heftpflasterstreifen  sollte  man  auch 
zu  diesem  Zwecke  nicht  benutzen,  weil  sie  die  Wunde  und  ihre  Umgebung 
verunreinigen  und  reizen.  Man  legt  lieber  eine  feuchte  Binde  an  oder 
macht  den  von  Demme  empfohlenen  Collodial- Verband.  Es  wird  dabei 
ein  hinreichend  fester  und  poröser  Baumwollenzeugstreifen  auf  den  einen 
Wundrand  gelegt  und  auf  seiner  oberen  Fläche  mit  Collodium  bestrichen. 
Statt  des  Baumwollenstreifens  kann  man  auch  enghsches  Pflaster  nehmen, 
wenn  man  dasselbe  zur  Hand  hat.  Haben  die  Schusslappenwunden,  wie 
es  wohl  vorkommt,  ganz  scharfe  Ränder,  befinden  sich  keine  Sugillationen 
darin  und  ist  die  Naht  auf  dem  Verbandplatze  noch  nicht  gemacht,  so 
legt  man  dieselbe  noch  im  Lazarethe  an,  doch  so,  dass  keine  zu  grosse 
Spannung  im  Lappen  entsteht.  Der  Metallfaden  scheint  mir  dabei  vor 
dem  Seidenfaden  den  Vorzug  zu  verdienen,  weil  man  denselben  länger 
liegen  lassen  kann,  ohne  Eiterungen  herbeizuführen.  Man  braucht  sich 
bei  solchen  Lappenschusswunden  in  der  Kopfschwarte  auch  vor  den  Nähten 
nicht  zu  fürchten,  denn  es  ist,  wie  wir  bei  den  Hieb-  und  Stichwunden 
sehen  werden,  noch  gar  nicht  erwiesen,  dass  dadurch  die  Entstehung  der 
Wundrosen  begünstigt  werde.  Ist  nun  trotzdem  keine  prima  intentio  eingetre- 
ten, haben  sich  die  Wundränder  aber  gereinigt  und  mit  guten  Granulationen 
bedeckt,  so  kann  man  durch  eine  sog.  secundäre,  blutige  Naht  noch  oft 
die  Verheilung  solcher  Wundflächen  enorm  beschleunigen.  Man  muss  aber 
wohl  dafür  sorgen,  dass  dadurch  weder  eine  Spannung  des  Lappens,  noch 
eine  Retention  der  Wundsecrete  erzeugt  wird,  sonst  richtet  man  einen  un- 
ersetzlichen Schaden  an.  Sind  die  Weichtheile  durch  das  Projectil  ganz  fort- 
gerissen und  ist  die  Erhaltung  des  Gliedes  bei  dieser  Verletzung  noch  mög- 
lich ,  so  behandelt  man  die  dadurch  erzeugten  Defecte  ganz  nach  den,  für 
die  Schusscanäle    aufgestellten  Regeln.     Den   plastischen    Ersatz  grosser 
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Defectc,  welche  sich  nicht,  oder  nur  mit  narbiger  Entstellung,  durch  den 
Granulationsprocess  schliessen  lassen,  darf  man  nicht  lange  hinausschieben, 
weil  die  noch  rückständigen  Lappen  je  länger ,  desto  mehr  schrumpfen. 
Am  Besten  ist  es  also,  man  nimmt  diese  Operation  sofort  dann  vor,  wenn 
man  die  Sicherheit  gewonnen  hat,  dass  keine  weiterschreitende  Gangrän 
den  Effect  mehr  stören  kann.  Die  Infiltration  der  Gewebe  ist,  wie  zwei 
von  Lu  ecke  operirte  und  einige  vonLegouest  abgebildete  Fälle  zeigen, 
der  Heilung  durch  erste  Vereinigung  günstig.  Woher  man  den  plastischen 
Ersatz  nimmt ,  muss  dem  Ermessen  des  Operateurs  überlassen  bleiben, 
weil  jeder  Defect  ein  anderes  Verfahren  verlangt.  Diese  Operationen  ge- 
lingen meist  sehr  gut,  wenn  man  nur  die  Hauptregeln  der  plastischen 
Chirurgie,  die  Vermeidung  jeder  Spannung  der  Hautlappen,  Anlegung 
einer  breiten  Brücke,  durch  welche  der  transplantirte  Lappen  mit  der  ge- 
sunden Haut  zusammenhängt,  sorgfältige  Anlegung  der  Nähte  etc.  streng 
befolgt. 

§.  254b.  Nach  der  Heilung  der  Weichtheilschüsse  bleiben  nicht  selten 
Zustände  zurück,  welche  eine  Hülfe  dringend  indiciren,  wenn  das  Glied 
nicht  unbrauchbar  werden  soll.  Durch  die  Einschaltung  breiter,  fibröser 
Narbenstränge  wird  die  Contractilität  der  Muskeln  oft  beträchtlich  behin- 
dert und  ihre  Action  geschwächt;  oder  es  werden  durch  Verwachsungen 
der  Muskeln  an  der  Stelle  ihrer  Durchtrennung  mit  Nachbartheilen,  durch 
Einheilung  von  Sehnen  in  die  Narbenmasse  persistirende  fehlerhafte 
Flexions-  oder  Ex(;ensionsstellungen  einzelner  Extremitäten-Abschnitte  be- 
wirkt. Die  Tenotomie  mit  zweckmässiger  Nachbehandlung,  methodische 
üebungen  der  Muskeln,  allmälige  Dehnung  und  Erweichung  der  Narben 
beseitigen  diese  Zustände  meist  bald  und  vollkommen.  Muskuläre  Ge- 
lenkcontracturen  in  Folge  lange  eingehaltener  Winkelstellungen  bei  ruhiger 
Lage  im  Bette  werden  durch  allmälige  oder  einmalige  forcirte  Streckung 
und  wiederholte  passive  Bewegungen  beseitigt.  Gegen  die  Atrophie  der 
verletzten  Muskeln  hilft  zuweilen  noch  eine  methodische  Anwendung  der 
Electricität ;  seltener  ist  noch  eine  Besserung  zu  hoffen,  wenn  ganze  Mus- 
kelgruppen oder  Extremitäten  nach  Schussverletzungen  atrophiren.  Man 
kann  dagegen  noch  den  Gebrauch  der  Bäder  von  Gastein,  Teplitz, 
Pfäffers  etc.  versuchen.  Von  der  Behandlung  der  Neuralgien,  die  in  solchen 
Gliedern  noch  zuweilen  lange  Zeit  nach  der  Verletzung  toben  und  ihren 
Gebrauch  hindern,  handeln  wir  später  im  Zusammenhange. 

2)    Behandlung  der  Knochenschussverletzungen. 

§.  255.  Wir  haben  bereits  auseinandergesetzt,  welche  Schussfrac- 
turen die  Primär  -  Amputation  verlangen.  Sollte  dieselbe  nicht  auf  dem 
Verbandplatze  ausgeführt  und  die  günstige  Zeit  für  dieselbe  noch  nicht  ver- 
strichen sein,  so  verrichtet  man  dieselbe  bald  nach  der  Ankunft  des  Ver- 
letzten im  Lazareth. 

Die  Behandlung  der  Schussverletzungen,  welche  mr  in  dem  vorher- 
gehenden Paragraphen  kennen  gelernt  haben ,  wird  sehr  wesentlich  modi- 
ficirt  durch  die  Complication  mit  einer  Knochenschussverletzung. 


364  Fischer, 

1.    Die  Behandlung  der  Schussfracturen. 
a.    Behandlung  des  ungestörten  Verlaufs  derselben. 

a.   Die  Lagerung  des  Verletzten  und  des  verletzten  Gliedes. 

§.  256.  Die  erste  Sorge  des  Chirurgen  bei  einer  Schussfractur  muss 
eine  zweckmässige  Lagerung  des  Verletzten  und  der  verwundeten  Extre- 
mität sein.  Bei  Schussfracturen  der  oberen  Extremitäten  bedarf  es  meist 
keiner  besonderen  Zurichtung  der  Betten,  da  die  Patienten  meist  nicht  ge- 
nöthigt  sind,  längere  Zeit  in  denselben  zu  verweilen.  Anders  aber  liegt  die 
Sache  bei  den  Schussfracturen  der  unteren  Extremitäten,  welche  ein  langes 
Krankenlager  mit  sich  bringen.  Da  die  Beinbruchbetten  durchweg  un- 
zweckmässig, theuer  und  in  Kriegszeiten  selten  zur  Hand  gestellt  sind, 
so  muss  man  sich  ein  gewöhnliches  Bettstell  zur  Lagerung  der  Schuss- 
fracturirten  gut  herzurichten  verstehen.  Die  Strohsäcke,  worauf  man 
solche  Blessirte  lagert,  müssen  gleichmässig  gestopft,  die  Bettstellen  fest 
gearbeitet  und  nicht  zu  niedrig  sein.  Letztere  stellt  man  möglichst  frei, 
dass  sie  von  allen  Seiten  zugängig  sind.  Unter  den  Steiss  der  Kranken 
legt  man  ein  Stück  impermeablen  Zeuges  und  einen  gut  gearbeiteten 
Kranz,  welcher  noch  mit  einer  möglichst  dicken,  von  Falten  und  Nähten 
freien  leinenen  Unterlage  bedeckt  wird.  So  oft  Letztere  bei  der  Defae- 
cation,  beim  Uriniren  oder  beim  Wechsel  des  Verbandes  beschmutzt  wird, 
ist  dieselbe  zu  wechseln.  Ueber  das  gebrochene  Glied  wird  eine  Reifen- 
bahre, am  Fussende  des  Bettes  ein  Holzklotz,  oder  ein  umwickelter  Zie- 
gelstein gestellt,  der  indessen  nur  so  gross  sein  darf,  dass  sich  die  gesunde 
Extremität  dagegen  stützen  und  das  Hinabgleiten  des  Patienten  im  Bette 
verhindern  kann.  Das  verletzte  Glied  bleibt  dagegen  ganz  frei  liegen. 
Der  Kranke  nimmt  die  Rückenlage  ein,  welche  man  je  nach  der  Ver- 
letzung und  nach  der  Gewohnheit  des  Patienten  beliebig  hoch  einrichten 
kann.  Von  der  Zimmerdecke  herab  leitet  man  eine  dicke  Hanfschnur  mit 
einem  Querholz,  damit  sich  der  Kranke  daran  aufrichten  kann.  Bei 
Oberschenkelschussfracturen  kann  man  dem  Patienten  den  von  Boy  er 
empfohlenen  Gürtel  um  das  Becken  legen,  und  von  dessen  beiden  Enden 
Stricke  zu  einem  Flaschenzuge  an  der  Zimmerdecke  leiten,  mittelst  deren 
der  Patient  sich  sehr  leicht  in  die  Höhe  hebt.  — 

Das  verletzte  Glied  muss  überall  gleichmässig  das  Lager  berühren,  oder 
auf  einem  grösseren,  nur  massig  gefüllten  Spreukissen,  von  Sandsäcken  ge- 
stützt, liegen.  Man  darf  es  im  Allgemeinen  den  Patienten  nicht  erlauben,  an 
ihrer  Lage  selbstständig  Veränderungen  vorzunehmen.  Die  Blessirten  Heben 
es,  sich  überall  kleine  Kissen  unterzuschieben,  wo  sie  nur  den  geringsten 
Druck  verspüren.  Die  geringste  Bewegung  bringt  dann  diesen  künstlichen  Bau 
in  Unordnung  und  macht  wieder  neue  Kissen  nothwendig.  Schliesshch 
stecken  Dutzende  derselben  unter  dem.  Blessirten  und  trotzdem  liegt  er 
sehr  schlecht.  —  Der  Arzt  darf  nicht  eher  das  Bett  des  Blessirten  ver- 
lassen, ehe  derselbe  nicht  bequem  und  schmerzensfrei  liegt.  Die  Zeit, 
welche  man  dazu  benutzt,  wird  reichlich  durch  den  lohnenden  Erfolg  und 
die  grosse  Dankbarkeit  der  Patienten  aufgewogen.  Durch  reichliches  Un- 
terlegen von  impermeablen  Stoffen  unter  das  verletzte  Glied  ist  das  Be- 
schmutzen des  Lagers  zu  verhüten.  Alle  aufliegenden  Theile,  besonders 
die  J'erse  und  Kniekehle,  sind  durch  Umhüllungen  mit  Watte  oder  Unter- 
lagen von  kleinen  Kränzen  oder  Lochkissen  vor  Druck  zu  schützen. 

§.  257.    Soll  von  der  conservativen  Behandlung  der  Schussfracturen 
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ein  lohnender  Erfolg  erwartet  werden,  so  ist  eine  Feststellung  der  Frag- 
mente die  un erlässlichste  und  erste  Aufgabe  ihrer  Behandlung.  Wir 
haben  bereits  gesehen,  dass  dieselbe  bereits  auf  dem  Verbandplatze  zur 
Sicherung  und  Ermöglichung  des  Transports  vorgenommen  werden  muss 
und  die  Mittel  und  Wege  dazu  kennen  gelernt.  Man  hat  also  nach  der 
Ankunft  der  Blessirten  im  Lazareth  die  Transportverbände  zu  unter- 
suchen. Sind  dieselben  zweckmässig  angelegt  und  ausgewählt,  auf  dem 
Transport  nicht  beschädigt  und  geeignet  für  die  weitere  Behandlung  der 
Schussfracturen,  so  kann  man  dieselben  ruhig  liegen  lassen.  Handelt  es 
sich  dabei  um  einen  circulären  Gypsverband,  so  schneidet  man,  wenn  es 
auf  dem  Verbandplatze  noch  nicht  geschehen  ist,  die  Fenster  nachträglich 
mit  aller  Vorsicht  und  nach  den,  von  uns  erörterten  Regeln  ein,  um  die 
Besichtigung  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung  und  den  freien  Abfluss  der 
Wundsecrete  zu  ermöglichen.  Wir  können  dem  jungen  und  unerfahrenen 
Chirurgen  nur  dringend  abrathen,  die  Schussfracturen  in  Occlusionsver- 
bänden  zu  behandeln,  obwohl  Lueke's  Versuche  in  Schleswig  gezeigt 
haben,  dass  geübtere  Chirurgen  da.durch  oft  sehr  glänzende  Resultate  er- 
zielen. ,,Die  Aerzte,  sagt  Malgaigne,  welche  es  mit  Organen  zu  thun 
haben ,  die  sie  nicht  sehen  können ,  erschöpfen  Alles ,  was  die  Kunst  an 
Hülfsmitteln  besitzt,  um  die  Tiefe  der  Eingeweidehöhlen  zu  untersuchen 
und  zu  erforschen,  die  Wundärzte  haben  die  Wunde,  die  Entzündung,  die 
Eiterhöhle  vor  Augen  und  verbergen  alles  dieses ,  wie  zum  Vergnügen, 
unter  ihren  Verbänden  und  berauben  sich  dessen,  was  ich  gerne  die 
Autopsie  am  Lebenden  nennen  möchte."  Es  steht  denn  auch  fest,  dass 
nach  ungeschickt  gehandhabten  Occlusions  -  Verbänden  Retentionen  des 
Eiters,  umfangreiche  Verjauchungen  und  Necrosen,  purulente  Infectionen 
und  die  schwersten  Zufälle  eintreten.  — 

Ist  die  Feststellung  der  Fragmente  auf  den  Verbandplätzen  unzweck- 
mässig oder  gar  nicht  gemacht  oder  sind  die  Verbände  auf  dem  Trans- 
porte verdorben,  so  muss  die  Anlegung  derselben  die  erste  Sorge  des  be- 
handelnden Arztes  im  Lazarethe  sein.  Es  fragt  sich  nun,  welchen  Ver- 
band soll  man  dazu  wählen  und  wie  soll  man  dabei  verfahren?  Für  die 
Schussfracturen  bestimmter  Knochen  bedarf  es  keines  Verbandes,  weil 
eine  ruhige  Lagerung  schon  Alles  leistet  oder  weil  eben  kein  wirksamer 
Verband  möglich  ist.  Dahin  gehören  die  Schussfracturen  der  Gesichts- 
knochen, des  Schlüsselbeins,  Schulterblatts,  der  Rippen,  des  Beckens  und 
des  Darmbeines.  Für  die  Schussfracturen  der  Gesichtsknochen  genügt 
meist  eine  sorgfältige  Reposition  der  Fragmente  und  Fixirung  derselben 
durch  ein  Tuch  oder  eine  Binde.  Gypsverband e  an  diesen  Theilen  sind 
ebenso  überflüssig,  wie  die  zur  Fixirung  solcher  fracturirten  Knochen  er- 
fundenen älteren  Stangen-  und  Stab -Apparate  mehr  zum  Schaden  und 
Qual  der  Patienten,  als  zur  Beförderung  der  Heilung  dienen.  Besonders 
schwer  ist  es  meist  den  mehrfach  gebrochenen  Unterkiefer  zu  fixiren. 
Der  Ruethenik'sche  Verband  passt  selten  für  das  Individuum,  macht 
meist  starken  Decubitus  am  Kinn  und  ist  nur  für  die  vordem  Partien 
zu  verwenden,  der  Robert'sclie  ist  wohl  weit  brauchbarer,  er  setzt  aber 
zu  der  vorhandenen,  noch  eine  perforirende  Wunde.  Luecke  legte  eine 
Guttapercha-Rinne  über  die  Zähne  des  Unterkiefers  und  befestigte  dann 
denselben  mit  einem  Tuche  gegen  den  Oberkiefer.  Diese  Schiene  muss 
aber  mehrmals  täglich  herausgenommen  und  gereinigt  werden.  Duerr 
legt  eine,  nach  seinem  Recept  bereitete  Guttapercha-Schiene,  unter  den 
Unterkieferrand  und  bindet  darüber  die  Kiefer  auf  einander.  Nervöse 
und  empfindliche  Patienten  vertragen  meist  auch  diesen  Verband  nicht. 
Dasselbe  gilt_von  dem  Verbände  Pirogoffs,  welcher  durch  eine  Funda 
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von  Gyps  eine,  das  Kinn  und  die  Horizontaläste  der  Kiefer  umsclilies- 
sende  Pappschiene  befestigt.  Man  steht  dann  ziemlich  rathlos  da  und 
muss  auf  eine  Heilung  mit  Difformität  gefasst  sein. 

Bei  Rippen-,  Brustbein-  und  Schulterblattschussfracturen  genügt 
meist  eine  zweckmässige  Lagerung  der  Patienten,  so  dass  die  verletzte 
Stelle  wenig  Druck  und  die  geringste  Zerrung  bei  den  unumgänglichen 
Bewegungen  des  Patienten  erfahren.  Die  Anlegung  eines  Cuirasse  be- 
lästigt die  Patienten  in  der  Regel  mehr,  als  sie  ihnen  nützt. 

Bei  den  Schussfracturen  des  Darmbeines  und  Schambeines  genügt 
meist  eine  horizontale,  ruhige  Lagerung,  wenn  es  angeht,  in  einer  Draht- 
hose, bei  denen  des  Heiligenbeines  ist  ein  Verband  eben  so  überflüssig, 
als  die  Einbringung  des  Holzcylinders  von  Indes  oder  der  silbernen 
Röhre  von  Bermond  in   den   Mastdarm  schädlich  ist. 

Auch  bei  den  Schussfracturen  des  Schlüsselbeines  reicht  eine  zweck- 
mässige Lagerung  aus.  Der  Blessirte  wird  auf  den  Rücken  gelegt  und 
durch  ein  schmales  Rosshaarkissen  so  unterstützt,  dass  die  Schulter  der 
kranken  Seite  frei  liegt  und  durch  ihre  eigene  Schwere  nach  hinten 
sinkt.  Der  Oberarm  wird  an  den  Stamm  gebracht  und  sein  unteres 
Ende  durch  ein  zweites  Kissen  so  weit  emporgehalten,  dass  es  in  gleicher 
Höhe  mit  der  Schulter  steht. 

Für  die  Schussfracturen  der  unteren  und  oberen  Extremitäten  bleibt 
aber  das  einzige  Verfahren,  von  dem  man  sich  mit  Sicherheit  einen  guten 
Erfolg  versprechen  kann,  die  Behandlung  in  einem  zweckmässig  und 
rechtzeitig  angelegten  Gypsverbande.  Derselbe  fixirt  die  Fragmente  an- 
dauernd und  sicher,  er  nimmt  dem  Kranken  die  unerträglichen  Schmer- 
zen, erleichtert  ihm  und  dem  Arzte  die  Mühsalen  des  Verbandes  und  ga- 
rantirt  noch  am  meisten  die  Erzielung  eines  brauchbaren  Gliedes. 

Man  hat  dem  Gypsverband  vorgeworfen,  dass  er  dem  Arzte  den 
Anblick  des  verletzten  Gliedes  entziehe.  Dies  ist  freilich  richtig,  es 
bleiben  aber  doch  dem  gut  beobachtenden  Arzte  Criterien  genug,  aus 
denen  er  mit  Sicherheit  auf  die  Vorgänge,  welche  unter  dem  Verbände 
stattfinden,  schliessen  kann,  wenn  er  auf  die  Beschaffenheit  der,  durch 
die  Fenster  blossgelegten  Wunden,  auf  die  subjectiven  Beschwerden  und  auf 
die  Veränderungen  im  Allgemeinbefinden  bei  den  Patienten  sorgsam  achtet. 
Tritt  nämlich  eine  lebhaftere  entzündliche  Schwellung  und  mit 
derselben  eine  starke  Einschnürung  des  verletzten  Gliedes 
unter  dem  Verbände  ein,  so  bleibt  eine  Steigerung  des  Fiebers  und 
eine  tiefere  Störung  des  Allgemeinbefindens  (grosse  Unruhe,  Verfall  der 
Kräfte,  Appetitlosigkeit,  Brechneigung  etc.)  nicht  aus,  es  treten  heftige 
und  anhaltende  Schmerzen  in  dem  verletzten  Gliede  ein ,  welche  dem  Pa- 
tienten die  nächtliche  Ruhe  rauben,  die  Sensibilität  und  Motilität  der 
Zehen  und  Finger  nimmt  ab,  dieselben  schwellen  öderaatös  an  und  ver- 
ändern ihre  Farbe,  die  Wunde  und  ihre  Umgebung  wird  livide  geröthet 
und  drängt  sich  aus  den  Fenstern  hervor.  Sind  diese  Zeichen  vorhan- 
den, so  muss  man  den  Verband  sofort  abnehmen  oder  der  Länge  nach 
aufschneiden.  Es  ist  weit  besser,  aus  Aengstlichkeit  einen  guten  Verband 
auch  einmal  ohne  Grund  zu  entfernen,  als  diese  bedenklichen  Zeichen  zu  ver- 
kennen oder  gering  zu  achten  und  das  verletzte  Glied  durch  Brand  undmitihm 
den  Patienten  zu  verlieren.  Heine  berichtet  ein  warnendes  Beispiel  der 
Art.  Treten  Eitersenkungen  unter  dem  Verbände  ein,  so  fehlen 
•für  ein  wachsames  Auge  auch  die  warnenden  Fingerzeige  nicht.  Das 
Fieber  nimmt  zu,  gastrische  Störungen,  Unbehagen  und  grössere  Unruhe 
stellen  sich  ein,  die  Schmerzen  im  verletzten  Gliede  wachsen,  es  finden 
sich   ödematöse  Schwellungen   an   den   nicht  eingegypsten  peripherischen 
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Theilen,  Rötlie  und  Schwellung  in  der  Umgebung  der  Wunden,  die  Wund- 
secrete  werden  dünner,  reichlicher  und  üiessen  bei  gewissen  Haltungen 
und  Lageveräuderungen  des  verletzten  Gliedes  in  grösserer  Menge  aus  etc. 
Auch  unter  diesen  Umständen  ist  eine  schleunige  Entfernung  des  Ver- 
bandes erforderlich.  Dass  der  Gypsverband  die  Entstehung  der  Eiter- 
senkungen begünstige,  wie  man  wohl  auch  im  übertriebenen  Eifer  be- 
hauptet hat,  ist  durchaus  ungerechtfertigt,  da  es  fest  steht,  dass  ein 
zweckmässig  angelegter  gefensterter  Gypsverband,  welcher  das  Glied  von 
allen  Seiten  gleichmässig  umschliesst,  den  Secreten  stets  einen  freien 
Abfluss  gestattet  und  die  mechanische  Senkung  derselben  verhindert.  Es 
treten  also  die  Eitersenkungen  trotz  des  Gypsverbandes ,  wie  bei  jeder 
anderen  Behandlungsmethode  ein  und  der  wachsame  und  geübte  Chirurg 
wird  dieselben  auch  unter  dem  Verbände  leicht  erkennen.  — 

Ein  zweiter  Vorwurf,  den  man  den  Gypsverbänden  bei  der  conser- 
vativen  Behandlung  der  Schussfracturen  gemacht  hat,  ist  leider  begrün- 
deter. Sie  werden  nämlich  durch  die  dünne  und  reichliche  Eiterung,  be- 
sonders im  Anfange  der  Behandlung  sehr  schnell  erweicht  und  durchtränkt.  Es 
bleibt  nun,  da  solche  Verbände  die  Wunde  und  ihre  Umgebung  reizen, 
die  Zimmerluft  verpesten  und  die  Fragmente  schlecht  fixiren,  dem  Chi- 
rurgen nichts  weiter  über,  als  die  grosse  Mühe  nicht  zu  scheuen  und  den 
Verband  bald  zu  erneuern.  Ist  erst  eine  bessere  und  consistentere  Eite- 
rung eingetreten,  so  kann  man  diesen  Uebelstand  weit  leichter  verhüten. 
Man  verschmiert  dann  die  Fenster  gut  mit  Gypsbrei,  nachdem  man  die- 
selben rund  herum  mit  Watte  ausgestopft  hat,  und  überzieht  darauf  die 
P'enster  sowohl,  als  den  ganzen  Verband  mit  einem  guten  Firniss.  Jede 
Lücke,  die  sich  zwischen  dem  Verbände  und  dem  Gliede  im  Fenster 
bildet,  stopft  man,  ehe  man  die  Reinigung  der  Wunde  vornimmt  und 
auch  nach  dem  Verbände  sorgfältig  mit  Charpie  oder  Watte  aus,  damit 
weder  Wasser,  noch  Wundsecrete  unter  den  Verband  fiiessen  können. 
Wer  die  Mühewaltungen  kennt,  welche  man  mit  der  häufigen  Erneuerung 
und  Conservirung  der  Gypsverbände  im  Kriegslazarethe  hat,  wird  um  so  we- 
niger den  ganz  ungerechtfertigten  Ausspruch  v.  Dummreicher s,  dass  der 
Gypsverband  der  Faulenzer  in  der  Kriegschirurgie  sei,  begreifen  können. — 

Ferner  hat  man  dem  Gypsverbände  vorgeworfen,  dass  sich  darunter,  be- 
sonders in  Sommerzeiten,  Maden  und  Ungeziefer  an  den  Wunden  und 
Gliedern  ansammeln,  ohne  dass  der  Arzt  es  merken  könne.  Auch  dieser 
Vorwurf  ist  begründet,  weil  sich  dies  lästige  Ereigniss  nicht  ganz  ver- 
hüten lässt.  Je  reinlicher  und  trockner  man  den  Verband  aber  hält, 
um  so  seltener  wird  dasselbe  eintreten.  Da  ferner  der  Gypsverband  doch 
öfter  gewechselt  werden  muss,  so  wird  dasselbe  auch  nie  einen  hohen 
Grad  erreichen  können,  besonders  da  die  gebildeteren  Kranken  den  Arzt 
durch  die  juckenden  und  kriebelnden  Empfindungen,  die  sie  in  der  Wunde 
haben ,  meist  rechtzeitig  darauf  aufmerksam  machen.  Im  Ganzen  ist 
ja  aber  auch  dies  Ereigniss  mehr  unangenehm,  als  gefährlich.  — 

Endlich  hat  man  auch  das  häufig  eintretende  Hervorquellen  der  Weich- 
theile  und  der  Wundränder  aus  grossen  Fenstern  des  Gypsverbandes  gerügt. 
Man  kann  hierin  aber  kaum  einen  grossen  Schaden  erblicken.  Bei  massiger 
Eiterung  und  guter  Granulation  der  Wunden  braucht  man  sich  vielmehr  nur 
wenig  darum  zu  kümmern.  Meist  gelingt  es  aber  auch  den  Eintritt 
dieses  Ereignisses  wirksam  zu  verhindern,  wenn  man  die  Fenster  mög- 
lichst klein  hält  und  bei  grösseren  stets  durch  dieselben  eine  gleichmässige 
Compression  auf  die  blossliegenden  Weichtheile  ausübt.  Man  füllt  am 
Besten  die  ganze  Tiefe  des  Fensters  nach  der  Bedeckung  der  Wunde  mit 
einer  Partie  Watte  oder  Charpie  aus,  deckt  eine  Compresse  darüber  und 
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befestigt  diesen  Verband  mit  einigen  Bindenstreifen.  Man  hat  aucb  gera- 
then,  durch  Eingypsen  von  feinem  Drahtsieb  oder  von  Gaze  ein  Hervor- 
quellen der  Weichtheile  aus  den  Fenstern  zu  verhüten.  Dies  Verfahren 
ist  indessen  weit  mühevoller,  unsauber  und  reizender,  als  das  von  uns 
erwähnte.  — 

Es  ist  nach  dem  Vorhergehenden  wohl  nicht  zu  leugnen,  dass  der 
Gypsverband  für  die  conservative  Behandlung  der  Schussfracturen  an  den 
Extremitäten  ein  zweischneidiges  Schwert  ist :  in  geübter,  sorgsamer  und 
fleissiger  Hand  ein  Mittel  sonder  Gleichen,  das  den  besten  Erfolg  der  Cur 
sichert,  dieselbe  so  angenehm  und  schmerzensfrei  wie  möglich  und  alle 
künstlichen  Vorrichtungen  zur  Behandlung  der  Schussfracturen  entbehr- 
lich macht,  in  der  Hand  des  ungeübten  und  trägen  Chirurgen  die  gefähr- 
lichste Waffe,  weil,  wie  Szymanowsky  sagt,  jeder  Fehler,  den  der 
Chirurg  bei  seiner  Applikation  macht,  sofort  erhärtet  und  ein  bleibender, 
jede  Vernachlässigung  eines  wichtigen  Symptoms  während  der  Behand- 
lung ein  nicht  wieder  gut  zu  machender  Schaden  wird.  Szymanowsky 
erzählt  aus  dem  letzten  böhmischen  Kriege  einen  bemerkenswerthen  Fall, 
welcher  die  Vorzüge  des  Gypsverbandes  in  ein  helles  Licht  stellt: 

Ein  österreichischer  Offizier,  welcher  wegen  einer  Oberarmschussfractur  mit 
einem  Gypsverbande  behandelt  war,  wurde  in  ein  5  Meilen  entferntes  Lazareth 
evacuirt,  woselbst  ihm  der  Gypsverband  abgenommen  und  nicht  wieder  ersetzt 
wurde.  Da  sich  nun  der  Arm  sofort  um  P/2"  verkürzte  und  die  heftigsten 
Schmerzen  in  demselben  eintraten,  so  verschaffte  sich  der  Officier  heimlich  ein 
Pferd ,  flüchtete  bei  Nacht  zu  seinem  früheren  Arzte,  Hess  sich  wieder  einen  Gyps- 
verband anlegen,  mit  welchen  er  dann  schmerzlos  und  heiter  in  das  ihm  angewie- 
sene Lazareth  zurückkehrte. 

Müssen  wir  auch  die  Behandlung  der  Schussfracturen  im  Gypsverban- 
de als  allgemeine  Regel  empfehlen,  so  wollen  wir  doch  gern  zugeben,  dass 
es  bei  der  Arbeitsfülle  in  den  Lazarethen,  bei  dem  Mangel  an  Assistenz 
und  erleichternden  Vorrichtungen  oft  ganz  unmöglich  ist,  denselben  con- 
sequent  anzuwenden.  Da  nun  auch  viel  ungeübtere  Chirurgen  im  Kriege 
mit  verwendet  werden  müssen,  so  möchten  wir  für  die  Behandlung  der 
einzelnen  Schussfracturen  im  Allgemeinen  folgende  Regeln  aufstellen: 

Bei  einer  Oberarmschussfractur  legt  man  Anfangs  einen 
guten  Schienenverband  an,  der  die  Wundöffnungen  frei  lässt.  Man  kann 
dazu  Holzschienen  oder  gefirnisste  Pappschienen  benutzen.  Wenn  das 
Stromeyer'sche  Kissen  oder  der  Middeldorpff'sche  Armtriangel  zur 
Stelle  ist,  so  verdienen  dieselben  den  Vorzug,  doch  muss  für  eine  gute 
Befestigung  derselben  und  für  grosse  Sauberkeit  gesorgt  werden.  Die 
Blech-,  Draht-  und  Lederkapseln,  die  Dextrin-  oder  Gypskapseln  erschei- 
nen dagegen  weit  ungeeigneter  zur  Behandlung  dieses  Stadü  der  Ober- 
armschussfractur, weü  sie  nicht  auf  die  Dauer  eine  sichere  Lage  des 
Gliedes,  eine  gute  Fixirung  der  Fragmente  und  die  nöthige  Freiheit  der 
Wundbehandlung  gewähren.  Ist  die  Eiterung  nun  nach  einiger  Zeit 
spärlicher  geworden,  die  fremden  Körper  und  losen  Knochensplitter  ent- 
fernt, hat  die  entzündliche  Wundschwellung  abgenommen,  so  legt  man 
bei  gehöriger  Extension  und  sorgfältiger  Reposition  der  Fragmente  einen 
gefensterten  Gypsverband  an.  Man  muss  aber  die  ganze  obere  Extre- 
mität dabei  einwickeln  und  auch  das  Schultergelenk  durch  eine  Spica 
feststellen.  Das  Ellenbogengelenk  wird  dabei  in  einen  rechten  Winkel 
flectirt ,  der  Unterarm  in  der  Mitte  zwischen  Pro  -  und  Supination ,  die 
Hand  in  leichter  Flexion,  der  Oberarm  im  Schultergelenk  in  einen  Winkel 
von  10 — 15°   gegen   den  Rumpf  gestellt.    Die  Achselhöhle   muss  gehörig 
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mit  Watte  ausgestopft ,  die  Gelenke  dick  mit  Watte  umhüllt  werden . 
Sehr  zweckmässig  sind  für  die  Behandlung  der  Schussfracturen  im  oberen 
Drittel  des  Oberarmes,  die  besonders  von  v.  Lang  enb  eck  geübten  Gypskap- 
selverbände.  Bei  der  oben  geschilderten  Stellung  des  Unterarmes  wird  ein 
Wattepolster  in  die  Achselhöhle  gelegt  und  nun  der  Arm  gegen  den 
Thorax  bandagirt  mit  Touren,  die  etwa  der  zweiten  und  dritten  Binden- 
lage beim  Desault'schen  Verl)ande  pro  fractura  claviculae  entsprechen. 
Es  werden  dann  nur  die  Bindentouren  auf  der,  dem  kranken  Arme  ent- 
sprechenden Seite  des  Thorax  mit  Gyspbrei  bestrichen.  Zur  Verstärkung 
dieses  Verbandes  kann  man  noch  lange  Gypscataplasmen  über  die  nicht 
verletzten  Seiten  des  Oberarms  legen.  In  diesem  Verbände  bringt  man  nun 
Fenster  an  oder  richtet  ihn  zum  täglichen  Abnehmen  ein,  indem  man  die 
Touren  in  der  Achselhöhle  der  gesunden  Seite  durchschneidet  und  sie 
nach  dem  Verbände  durch  Nadeln  oder  Bänder  wieder  befestigt.  —  Ist 
aber  die  Splitterung  gering,  oder  ist  nur  eine  einfache  Fractur  vorhanden, 
sind  die  Weichtheile  wenig  gequetscht  und  in  massigem  Grade  zerrissen, 
so  applicirt  man  am  besten  den  Gypsverband  gleich  von  Anfang  an.  Un- 
ter diesen  Umständen  gehngt  es  nicht  selten,  mit  einem  einzigen  Ver- 
bände die  Schussfractur  zu  heilen.  —  Larrey  Vater  und  Sohn  haben 
für  die  Oberarmfractur  besonders  die  Occlusionsverbände  empfohlen.  Wir 
haben  bereits  gesehen,  dass  dieselben  oft  von  grossem  Nutzen,  bei  Man- 
gel an  grosser  Uebung  und  Sachkenntniss  aber  höchst  gefährlich  sind. 
Man  muss  die  Fälle  dafür  besonders  sorgfältig  aussuchen.  Sind  die  Wun- 
den zum  grössten  Theile  geschlossen ,  so  kann  man  dieselben  ohne  Sorge 
anwenden.    Man  bedeckt  vorher  die  Wunde  mit  einem  Cerat-Läppchen.  — 

DasselbeVerfahrengiltfür  die  Schussfracturen  des  Unterarmes. 
Man  muss  hier  aber  die  Anlegung  des  Gypsverbandes  noch  mehr  beeilen,  weil 
die  Dislocation  meistentheils  so  beträchtlich  und  die  Neigung  der  Frag- 
mente zur  Durchbohrung  der  Haut  so  gross  ist,  dass  nur  ein  zweckmässig 
angelegter  Gypsverband  Herr  dieser  Uebelstände  wird.  Derselbe  muss 
von  der  Hand  bis  über  das  Ellenbogengelenk  reichen,  die  Hand  soll  leicht 
im  Gelenke  flectirt,  der  Ellenbogen  in  einem  rechten  Winkel,  der  Unter- 
arm in  der  Mitte  zwischen  Pro-  und  Supination  gestellt  sein. 

Für  die  conservative  Behandlung  der  Hand-  und  Finger- 
knochen dagegen  genügt  meist  wegen  der  geringen  Neigung  der  Frag- 
mente zur  Dislocation  und  wegen  der  günstigen  Verhältnisse  zur  Fi- 
xirung  derselben  der  Verband  auf  einer,  über  die  Volarfläche  des  Vor- 
derarmes verlaufenden,  in  der  palma  manus  besonders  sorgfältig  gepolsterten 
Schiene,  befestigt  durch  eine  massig  fest  angelegte  Binde  und  Lagerung 
des  Armes  in  einer  Mitelle.  Noch  passender  sind  besonders  geformte, 
über  dem  Ballen  vertiefte,  mit  einer  besonderen  Rinne  für  den  Daumen 
versehene,  mit  Leder  überzogene  Blechschienen,  wie  sie  die  englischen 
Chirurgen  anwenden,  oder  Gypsschienen ,  welche  nach  Modellen  gesunder 
Hände  von  verschiedener  Grösse  geformt  sind. 

Auch  bei  der  Oberschenkelschussfractur  kann  man  bis  zur 
Beschränkung  der  Eiterung  und  bis  zur  Elimination  der  fremden  Körper 
seine  Zuflucht  zu  den,  von  uns  bereits  beschriebenen  Verband-  und  La- 
gerungs-Apparaten, welche  in  specie  für  die  Behandlung  der  Oberschen- 
kelschussfracturen  angegeben  sind,  nehmen.  Die  Lagerung  auf  dem  früher 
so  behebten,  von  Stromeyer  und  Middeldorpf  bis  auf  diesen  Tag 
hoch  gefeierten  Planum  inclinatum  duplex  scheint  mir  für  die  Behandlung 
der  Oberschenkelschussfracturen  wenig  geeignet,  weil  dieselbe  die  Dislocation 
der  Fragmente  nicht  auf  die  Dauer  hebt.  Während  das  untere  Fragment 
durch   das   Gewicht   des  Unterschenkels   ziemlich  unbeweglich   erhalten 
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wird,  ist  das  obere,  je  kürzer  es  ist,  desto  schwieriger  zu  fixiren  und 
dem  Zuge  des  Psoas  und  der  Auswärtsrollung  durch  die  Rotatoren  Preis 
gegeben.  Ferner  erträgt  die  Kniekehle  den  Druck  von  Seiten  der  Win- 
kelkante nicht  auf  die  Dauer  und  macht  durch  ihr  beständiges  Abgleiten 
von  derselben  allein  schon  die  intendirte  Extension  unwirksam.  Ferner 
werden  dabei  nur  einzelne  Punkte  durch  das  Körpergewicht  besonders 
schwer  belastet,  und  neigen  daher  zum  Decubitus,  bes.  Kreuzbein,  Tuber 
ischii,  Kniekehle.  Durch  die  tiefe  Lage  des  Beckens  kommt  es  leicht  zu 
Eitersenkungen  nach  der  Hüftgelenkgegend  und  endlich  führt  auch  die 
anhaltende  Flexion  des  Kniegelenks  gern  zu  einer  Steifigkeit  desselben 
in  einer  Wiukelstellung,  die  der  späteren  Gebrauchsfähigkeit  neue  Schwie- 
rigkeiten bereitet.  Ich  habe  auf  Stromeyers  Empfehlung  hin,  acht 
Patienten  mit  Oberschenkelschussfracturen  auf  die  schiefe  Ebene  gela- 
gert und  alle  an  Eiterinfiltrationen  und  Pyämie  verloren.  Die  Blech- 
und  Drahtschienen,  die  aufgeschnittenen  Verbandkapseln  machen  die 
verletzte  Extremität  für  manuelle  Hülfsleistungen  schwer  zugänglich, 
wenn  sie  nicht  mit  einer  zweckmässigen  Einrichtung  von  Seitenklappen, 
die  man  nicht  immer  leicht  anbringen  kann,  versehen  sind;  sie  fixiren 
auch  die  Fragmente  nicht  ganz  vollständig,  besonders  sind  Drehungen 
des  verletzten  Oberschenkels  um  seine  Längsachse  nicht  ausgeschlossen, 
endlich  können  dieselben  vor  Verunreinigungen  eben  so  schwer  geschützt 
werden,  als  ein  gefirnisster  Gypsverband.  Dennoch  empfehlen  sie  sich 
sehr  zur  ersten  vorbereitenden  Behandlung  der  Oberschenkelschussfrac- 
turen, weil  sie  eine  so  äusserst  geringe  Mühewaltung  bei  ihrer  Appli- 
kation und  Entfernung  verursachen,  und  weil  sie  eine  gründliche  Besich- 
tigung des  verletzten  Gliedes  zu  jeder  Zeit  erlauben.  Hat  man  daher 
gut  gearbeitete  Apparate  der  Art,  so  kann  mau  sie  mit  Vortheil  in  die- 
sem Stadio  der  Behandlung  der  Oberschenkelschussfracturen  appliciren. 
Doch  reichen  sie  keinen  Falls  für  die  Schussfracturen  im  oberen  Drittel 
des  Oberschenkels  aus,  weil  sie  die  Fragmente  dann  nicht  mehr  zu  fixiren 
vermögen.  Man  hat  unter  diesen  umständen  empfohlen,  das  gebrochene 
Glied  vorläufig  einfach  nach  Pott  auf  die  äussere  Seite  zu  lagern.  Dies 
Verfahren  ist  zwar  für  den  Arzt  sehr  bequem,  für  den  Patienten  aber 
doch  sehr  gefährlich.  Die  Dislocation  der  Fragmente  wird  dabei  nicht 
verhindert.  Das  obere  wird  nach  vorn  gezogen  und  nach  innen  rotirt, 
das  untere  dreht  sich  dem  Gewichte  des  Unterschenkels  folgend  um 
seine  Längsachse  und  fällt  nach  aussen.  Dabei  wird  nicht  selten  die 
Schussöffnung  verlegt,  der  Abfluss  des  Eiters  verhindert,  die  Splitter 
irritiren  die  Weichtheile,  machen  neue  Verletzungen  und  nicht  selten 
treten  bei  dieser  Behandlung  secundäre  Blutungen  von  verschiedener  Be- 
deutung ein.  Von  drei  in  dieser  Weise  von  mir  behandelten  Patienten 
habe  ich  keinen  einzigen  durchgebracht.  Desshalb  sollte  man  von  dieser 
Methode  ganz  absehen  und  in  den  Fällen,  wo  die  Blechschienen  und 
Gypskapseln  nicht  zur  vorläufigen  Behandlung  ausreichen,  die  bereits 
beschriebenen  Extensions  -  Apparate  anwenden.  Die  Extensions  -  Appa- 
rate, welche  eine  gestreckte  horizontale  Lage  des  verletzten  Glie- 
des erfordern  (wie  z.  B.  die  Drahthosen) ,  bieten  dem  Patienten  zwar 
die  beste  und  natürlichste  Lage,  fixiren  die  Fragmente  gut,  schlies- 
sen  aber  die  schädlichen  Einwirkungen  des  Verbandwechsels  nicht 
aus,  da  die  verletzte  Extremität  bei  demselben  stets  aus  dem  Appa- 
rat genommen  werden  muss.  Wir  haben  auch  bereits  erwähnt ,  dass 
diese  Apparate  leicht  verderben ,  .  beschmutzt  werden  und  wegen  ihres 
hohen  Preises  selten  in  genügender  Zahl  zu  beschaffen  sind.  Dess- 
halb sind  ihnen  die  nordamerikanischen  Extensionsschwingen  vorzuziehen, 
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welche  diese  Nachtheile  grösstentheils  vermeiden  und  die  Vortheile  der 
Extensions-Apparate  dabei  doch  im  hohen  Grade  darbieten.  Wir  haben 
bereits  gesehen,  dass  die  Smith'sche  vordere  Schiene  sehr  einfach  und 
dabei  doch  hinreichend  wirksam,  die  Bloxam'sche  die  complicirteste  und 
vollendetste  ist.  Man  hat  in  Kordamerika  und  auch  im  böhmischen 
Kriege  die  Smith'sche  vordere  Extensionsschiene  häufig  angewandt  und 
rühmt  allgemein  ihre  vortreffliche  Wirkung,  die  bequeme  Lage  für  den 
Patienten  und  die  geringe  Mühe,  welche  ihre  Anlegung  und  der  Verband 
in  derselben  dem  Arzte  verursacht.  Es  ist  aber  doch  nicht  gerathen, 
die  ganze  Behandlung  der  Oberschenkelschussfracturen  in  den  Exten- 
sionsschienen  zu  machen ,  weil  Eitersenkungen  nach  dem  Hüftgelenke, 
Anchylosen  im  Kniegelenke  durch  die  elevirte  und  im  Knie  gebeugte 
Lage  des  Schenkels  begünstigt,  auch  eine  Verschiebung  der  Fragmente, 
der  Axe  und  oft  auch  der  Längsrichtung  nach,  darin  nicht  ganz  verhin- 
dert und  eine  massenhafte  Callus-Production  dabei  begünstigt  wird.  — 

Sobald  die  Eiterung  etwas  beschränkt,  die  Wundschwellung  ver- 
mindert, die  Mehrzahl  der  fremden  Körper  und  losen  Knochensplitter 
eliminirt  ist,  schreitet  man  zur  Anlegung  des  gefensterten ,  verstärkten, 
circulären  Gypsverbandes.  Derselbe  eliminirt,  wie  mit  einem  Schlage 
einen  Theil  der  Uebelstände,  mit  denen  die  conservative  Behandlung  der 
Oberschenkelschussfracturen  überhaupt  zu  kämpfen  hat:  die  aufreibenden 
Schmerzen  und  die  beständigen  örtlichen  Reizungen  der  Wunde,  wie  sie 
durch  die  leisesten,  den  Bruchfragmenten  mitgetheilten  Bewegungen, 
besonders  beim  Verbandwechsel  hervorgerufen  werden,  und  die  Retention 
der  Wundsecrete  in  dem  Wundkanal  durch  einen  mechanischen  Ver- 
schluss der  Canals-Oeffnungen.  Desshalb  muss  man  die  Anlegung  des 
Gypsverbandes  so  viel  als  möglich  beeilen  und  kann  sicher  sein,  durch 
diese  Maassregel  allein  die  Verkürzung  des  Beines  auf  ein  geringes  Maass 
zu  reduciren,  die  übermässige  Callusbildung  möglichst  hinten  anzuhalten 
und  ein  gut  geformtes,  brauchbares  Glied  zu  erzielen.  Während  Bau- 
dens  bei  der  conservativen  Behandlung  der  Schussfracturen  des  Ober- 
schenkels 100"/o,  Macleod  Ol^/o  verloren,  gingen  durch  die  bessere 
Benutzung  und  Vervollkommnung  der  Lagerungs-  und  Extensions-Apparate 
während  des  italienischen  Feldzuges  nach  üemme's  Bericht  nur  noch 
52"/o  verloren  und  Heine  konnte  aus  dem  zweiten  schleswig-holstein'- 
schen  Kriege  berichten,  dass  öO'^/o  von  den  Oberschenkelschussfracturen 
unter  einer  consequenten  Anwendung  des  Gypsverbandes  mit  Hinterlas- 
sung einer  brauchbaren  Extremität  heilten.  Der  Gypsverband  muss  bei 
der  Oberschenkelschussfractur  das  ganze  Glied  von  dem  Fusse  bis  zum 
Hüftgelenk  umfassen  und  mit  einem  Beckengurt  schliessen.  Um  die  Frag- 
mente gut  reponiren  zu  können,  ist  es  durchaus  erforderlich,  die  ersten 
Gypsverbände  bei  jedem  Patienten  in  der  Chloroformnarkose  anzulegen 
und  für  eine  kräftige  Extension  und  Contraextension  zu  sorgen.  Wir 
haben  bereits  gesehen,  dass  die  Anlegung  des  Verbandes  durch  die 
Völkers 'sehe  oder  Roser'sche  Beckenstütze  sehr  erleichtert  wird.  Das 
Bein  wird  dabei  in  gestreckter  Lage,  der  Fuss  in  der  Mittellage  zwischen 
Beugung  und  Streckung,  das  ganze  Glied  in  der  Mittellage  zwischen  Einwärts- 
und  Auswärts-Roliung  gestellt.  Demme  hält  eine  leichte  Beugung  des 
Kniegelenks  dabei  für  nothwendig.  Auch  Blas  ins  legt  den  Gypsverband 
in  halber  Flexion  des  Kniegelenkes  an,  wobei  der  ebenfalls  iiectirte  Un- 
terschenkel nur  bis  an  die  Wade  eingegypst  wird.  Bei  diesem  Verfahren 
kann  zwar  der  Patient  in  ruhiger  Lage  beim  Anlegen  des  Verbandes 
verbleiben,  auch  ist  die  Extension  am  Unterschenkel  leicht  zu  beschaffen, 
man  wird  indessen  häufig  dabei  Ankylosen  im  Kniegelenk  und  im  Ganzen 
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eine  recht  unbequeme  Lage  für  den  Patienten  bekommen.  Bei  einer  sehr 
hohen  Schussfractur  ist  es  nothwendig,  auch  das  gesunde  Bein  durch 
einen  vom  Hüft-  bis  zum  Kniegelenk  reichenden  Gypsverband  mit  festzu- 
stellen, um  alle  Bewegungen  im  Becken  und  alle  Verschiebungen  der 
Bruchenden  zu  verhindern  (Szymanowsky's  Gypshose).  Sehr  vorsichtig 
muss  man  nach  der  Anlegung  des  Gypsverbandes  beim  Ueberführen  der 
Patienten  in  das  Bett  sein,  damit  der  Verband  nicht  bricht.  Je  trockener 
der  Verband  ist,  desto  seltener  tritt  dies  Ereigniss  ein.  Auch  ist  es  ge- 
rathen,  den  Verband  an  den  Stellen,  welche  leicht  zu  brechen  pflegen 
(Inguinalfalten ,  oberer  Rand  der  Patella)  durch  Eingypsen  von  Schuster- 
spähnen  besonders  fest  zu  machen.  Das  Verfahren  von  Völkers  ist  so- 
mit zur  conservativen  Behandlung  der  Oberschenkelschussfracturen  das  ge- 
eignetste. 

Ist  die  Splitterung  gering,  oder  nur  ein  einfacher  Bruch  durch  das 
Projectil  erzeugt,  so  muss  man  den  Gypsverband  auf  der  Stelle  anlegen. 
Es  genügt  dann  oft  ein  einziger  Verband  zur  ganzen  Behandlung  der 
Oberschenkelschussfractur,  wie  ich  in  drei  Fällen  sah.  — 

Für  die  Unterschenkelschussfracturen  genügt  zur  vorläufigen 
Lagerung  die  Heister'sche  Beinlade,  oder  ein  zweckmässiger  Kapselver- 
band aus  Gyps  oder  Pappe.  Ist  aber,  wie  so  häufig  bei  umfangreicheren 
Zerschmetterungen  des  Unterschenkels  ,  eine  starke  Dislocation  der  Frag- 
mente und  grosse  Neigung  derselben  zur  Perforation  der  Haut  da,  so 
kann  man  zur  provisorischen  Behandlung  die  Hodgen'sche  Holzwiege 
versuchen,  gelingt  aber  auch  hierdurch  eine  Reposition  der  Fragmente 
nicht,  so  ist  nur  noch  in  der  sofortigen  Anlegung  des  Gypsverbandes 
Heil  zu  finden.  Man  sollte  überhaupt  bei  den  Unterschenkelschussfracturen 
mit  der  Anlegung  des  Gypsverbandes  so  wenig,  wie  möglich  zögern,  da 
derselbe  allein  ein  günstiges  Curresultat  garantirt  und  auch  meist  sehr 
gut  vertragen  wird.  Ist  die  Verletzung  der  Weichtheile  nicht  bedeutend, 
so  legt  man  einen  circulären  Gypsverband  an.  Man  bandagirt  das  Bein 
in  gestreckter  Stellung,  den  Fuss  zwischen  Extension  und  Flexion  in  der 
Mitte  und  wickelt  vom  Fusse  bis  über  das  Kniegelenk  ein.  Die  Fenster 
müssen  bald  eingeschnitten  werden.  Sind  sehr  umfangreiche  Hautdefecte 
vorhanden,  so  ist  ein  Gypsgitterverband  nach  Szymanowsky  und  Bar- 
de leben  allen  anderen  vorzuziehen.  Derselbe  fixirt  die  Fragmente  voll- 
ständig, erlaubt  eine  bequeme  Wundbehandlung  und  ist  von  bestechender 
Sauberkeit.  — 

Für  die  Schussfracturen  des  Fusses  gilt  das  bei  den  Schuss- 
fracturen  der  Hand  Gesagte.  — 

Ehe  man  zur  Anlegung  des  Gypsverbandes  bei  den  Schussfracturen 
schreitet,  muss  man  sich  von  der  guten  Reposition  der  Fracturenden  durch 
Messung  und  Untersuchung  mit  dem  Finger  überzeugen.  Man  darf  dabei 
die  Extension  nicht  übertreiben,  weil  eine  zu  grosse  Entfernung  der  Frag- 
mente von  einander  die  Callusbildung  erschwert.  Adhärente  Splitter  re- 
ponirt  man  so  sorgfältig,  als  möglich.  — 

Neudörfer,  welcher  glaubt,  dass  die  Verkürzung  bei  den  Frac- 
turen  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  die  unmittelbaren  und  reactiven 
Extravasate  und  Infiltrate  den  gesammten  histologischen  Elementarge- 
weben eine  Form-  und  Lageveränderung  aufdrängen,  meint,  dass  mau 
den  Gypsverband  bei  Schussfracturen  sofort  anlegen  müsse,  weil  derselbe 
weder  einen  sogenannten  provisorischen  Callus,  noch  sonstige  reaktive 
Schwellungen  und  Infiltrate  zu  Stande  kommen  lässt  und  dadurch  allein 
den  Grund  zu  einer  Längenverschiebung  oder  Verkürzung  beseitigt.  Der 
Gypsverband  soll   nur   in   den   ersten   14  oder  8  Tagen  belassen  werden, 
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nachher  sei  er  überflüssig.  Diese  Maximen  beruhen  auf  ganz  falschen 
Prämissen  und  sind  desshalb  verwerflich.  —  Derselbe  Autor  rieth  auch 
bei  den  Oberschenkelschussfracturen  das  mit  einem  Gypsverband  versehene 
Bein  noch  in  einen  Extensions-Apparat  zu  legen.  Wozu  aber  die  doppelte 
Arbeit  für  den  Arzt  und  die  zweifache  Last  für  den  Kranken?  Ein  gut 
angelegter  Gypsverband  macht  alle  Extensions-Apparate  überflüssig.  — 

ß.    Die  Antiphlogose. 

§.  258.  John  Hunt  er  hatte  den  Satz  aufgestellt,  dass  die  Schuss- 
verletzungen der  Extremitäten  die  Aderlässe  nicht  so  gut  vertragen,  als 
die  der  Cavitäten,  Stromeyer  sprach  sich  dagegen  sehr  warm  für  die 
Vornahme  eines  Aderlasses  bei  den  Schussfracturen  aus;  der  richtige  Zeit- 
punkt für  denselben  liege  innerhalb  der  ersten  drei  Tage  von  dem  Mo- 
mente an,  wo  sich  der  Kranke  vollständig  von  der  ersten  Erschütterung 
erholt  habe.  Die  Beobachtung  hat  aber  je  länger,  desto  mehr  die  Chirur- 
gen zu  der  Maxime  von  Hunter  geführt.  Kurz  nach  der  Verletzung 
würde  ein  Aderlass  direct  schädlich  wirken,  darüber  ist  kein  Zweifel 
mehr ;  dass  derselbe  aber  im  späteren  Verlaufe  einen  mildernden  Einfluss 
von  einiger  Dauer  auf  die  örtliche  Eeaction  und  das  Wundfieber  ausübt, 
ist  sehr  unwahrscheinlich.  Dagegen  steht  jetzt  durch  genaue  Beobachtun- 
gen fest,  dass  durch  den  Aderlass  der  Kranke  sehr  geschwächt,  die  Pla- 
sticität  des  Blutes  herabgesetzt,  die  Formation  und  Consolidation  des 
künftigen  Callus  behindert,  und  der  Granulationsprocess  hintenangehalten 
wird.  Man  kann  daher,  wie  die  Sachen  heute  stehen,  von  der  Vornahme 
eines  Aderlasses  bei  Schussfracturen,  selbst  wenn  man  kräftige  Leute  vor 
sich  hat,  nur  abrathen,  selbst  auf  die  Gefahr  hin  mit  von  dem  höhnen- 
den Worte  Stromeyers  betroffen  zu  werden:  «Es  ist  übrigens  sehr 
bequem,  sich  alller  Erwägungen  über  die  Nothwendigkeit  einer  Aderlässe 
enthalten  zu  können  und  dabei  noch  das  erhebende  Gefühl  zu  haben,  der 
Fortschrittsparthei  anzugehören« . 

Auch  die  lokale  Blutentziehung  ist  heute,  je  länger  desto  mehr, 
aus  der  Behandlung  der  Schussfracturen  verbannt.  Sie  wurden  früher 
durch  Blutegel  in  grosser  Zahl  und  durch  Schröpfköpfe  gegen  eine  sehr 
rasch  zunehmende,  entzündliche  Anschwellung  an  dem  verletzten  Gliede 
bewirkt.  Wir  wissen  aber,  dass  dadurch  nur  wenig  und  vorübergehend 
genützt  wird  und  selbst  der  blutdurstige  Stromeyer  erklärt  die  Blutegel 
für  ein  miserables  juste  milieu.  Treten  die  eben  erwähnten  Zeichen  ein, 
so  besitzen  wir,  wie  wir  gesehen  haben,  in  den  tiefen  und  ergiebigen 
Incisionen  ein  viel  wirksameres  lokales  Antiphlogisticum. 

Fast  alle  neueren  Kriegschirurgen  haben  sich  für  die  Behandlung 
der  Schussfracturen  mit  Eis  ausgesprochen.  Es  ist  Baudens 
unbestrittenes  Verdienst,  die  Anwendung  der  Kälte  bei  der  conservativen 
Behandlung  der  Schussfracturen  consequent  durchgeführt  und  ihre  Vor- 
züge mit  beredten  Worten  geschildert  zu  haben.  Auch  wir  haben  in  den 
letzten  Kriegen,  von  Esmarch's  klassischer  Arbeit  geleitet  und  durch  die 
Privatwohlthätigkeit  mit  Guttapercha -Beuteln  reichlich  versehen,  die 
Eisbehandlung  bei  den  Schussfracturen  im  grössten  Umfange  getrieben 
und  sind  mit  dem  Erfolge  sehr  zufrieden  gewesen.  Das  Eis  wurde  meh- 
rere Wochen ,  ja  durch  Monate  unausgesetzt  angewandt ,  überhaupt  so 
lange,  als  der  Kranke  es  angenehm  und  wohlthätig  empfand.  Es  ist  eine 
überflüssige  Arbeit,  dasselbe  noch  mit  Seesalz  zu  mischen,  um  einen  noch 
höheren  Kältegrad  zu  erzielen.  Durch  die  Eisbehandlung  wird  die  Wund- 
schwellung beschränkt  und  die  Eiterung  consistent  und  spärlich  erhalten. 
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Indessen  sollte  man  dieselbe  doch  niemals  zu  lange  und  zu  intensiv  an- 
wenden, weil  die  über  das  Maass  hinaus  gebrauchte  Kälte  die  Bildung 
des  Callus,  zu  der  immer  eine  gewisse  entzündliche  Steigerung  der  vitalen 
Prozesse  und  der  Gefässthätigkeit  gehört,  stören  und  behindern  könnte. 
Eine  gewisse  Blässe  der  Wunde,  geringe  Granulationsbildung,  Kältegefühl 
und  Unbehagen  des  Patienten  dienen  als  Indicationen ,  die  Kälte  aufge- 
geben. Hat  man  kein  Eis,  so  treten  dafür  die  Irrigationen  mit 
kaltem  Wasser  ein.  Dieselben  bleiben  aber  immerhin  ein  dürftiges 
Surrogat  für  das  Eis.  Ganz  besonders  empfiehlt  Paul  die  kalten  Im- 
mersionen für  die  conservative  Behandlung  der  complicirten  Fracturen, 
besonders  an  Hand  und  Fuss.  Er  rühmt  denselben  drei  ausgezeichnete 
Wirkungen  nach:  eine  fortdauernd  gleichbleibende  Temperaturerniedri- 
gung, ebenso  gleichmässig,  doch  weniger  intensiv,  als  bei  der  Eisbehand- 
lung; einen  totalen  Abschluss  der  atmosphärischen  Luft  von  der  Wunde 
und  endlich  eine  immerwährende  Reinigung  derselben.  Ich  habe  in  meh- 
reren Fällen  von  Schussverletzungen  der  Hand  die  kalten  Immersionen  ver- 
sucht, kann  aber  keine  wesentlichen  Erlolge  davon  rühmen.  Die  Schmerzen, 
welche  durch  die  Eisbehandlung  in  so  wohlthätiger  Weise  zu  schwinden 
pflegen,  wurden  dadurch  wenig  gebessert  und  ihr  Einfluss  auf  die  Wunde 
war  durchaus  kein  günstiger. 

-Ist  der  erste  Entzündungssturm  durch  die  Eisbehandlung  glücklich 
zurückgehalten,  so  ist  es  gerathen,  von  derselben  Abstand  zu  nehmen, 
wenn  sonst  keine  andere  dringende  Indication  für  die  Fortsetzung  der- 
selben vorliegt.  Soll  man  dann  zu  warmen  Umschlägen  übergehen? 
Es  gibt  Chirurgen  genug,  welche  die  Eisbehandlung  überhaupt  verwerfen 
und  dafür  die  Wärme  über  zerschossene  Güeder  appliciren.  Vel- 
peau  und  Roux  loben  die  Cataplasmen,  Neudörfer  empfiehlt  den 
trockenen  Watteverband,  andere  die  warmen  Lokalbäder.  Wir  glauben 
zwar  nicht,  wie  Guthrie  mit  Uebertreibung  sagt,  dass  die  Cataplasmen 
das  schussfracturirte  Glied  unbedingt  zur  Amputation  führen,  halten 
aber  eine  frühzeitige  Anwendung  der  feuchten  Wärme  doch  für  ge- 
fährlich, weil  dadurch  die  Schwellung  und  das  Aufquellen  der  verletzten 
Gewebe  und  eine  Retention  der  Wundsecrete  begünstigt  würde.  Verträgt 
die  Wunde  und  der  Patient  aber  die  Kälte  nicht  mehr  und  ist  noch  eine 
entzündliche  Schwellung  und  grössere  Schmerzhaftigkeit  zugegen,  so  wirkt 
die  feuchte  Wärme  oft  ganz  vortrefflich,  besonders,  wenn  man  vorher  durch 
Incisionen  für  eine  ergiebige  Entleerung  der  Wundsecrete  gesorgt  hat. 
Ist  aber  die  entzündliche  Wundschwellung  und  Schmerzhaftigkeit  gering, 
so  kann  man  die  Umhüllung  mit  Watte  anwenden ,  welche  antiphlogistisch 
und  schmerzlindernd  wirkt  und  dabei  die  Eiterbildung  begünstigt  und 
verbessert.  Die  warmen  Lokalbäder  bringen,  wie  wir  gesehen  haben, 
durch  die  Schwellung  der  verletzten  Gewebe  und  die  dadurch  bedingte 
Retention  des  Eiters  mehr  Schaden,  wie  Nutzen.  Man  sollte  dieselben 
daher  nur  mit  grossen  Unterbrechungen  verwenden  und  gänzlich  aus- 
setzen, sobald  diese  Uebelstände  einzutreten  drohen.  — 

§.  259.  Die  innere  Behandlung,  welche  früher  noch  streng 
antiphlogistisch  eingerichtet  wurde ,  wird  nach  den,  von  uns  bereits  erör- 
terten Grundsätzen  auch  bei  den  Schussfracturen  geleitet.  Besondere 
Sorgfalt  hat  man  auf  die  Beseitigung  gastrischer  Zustände  und  auf  He- 
bung und  Unterhaltung  der  Kräfte  der  Patienten  zu  verwenden.  Die 
Nordamerikaner  haben,  wie  Chisolm  anführt,  von  der  frühzeitigen  und 
consequenten  Anwendung  des  Opium  bei  Schussfracturen  sehr  günstige 
Erfolge  beobachtet.   Durch  den  besänftigenden  Einfluss  dieses  unvergleich- 
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liehen  Mittels  wurde  die  Reizbarkeit  des  Nervensystems  auf  den  geringsten 
Grad  reducirt,  die  Kräfte  der  Patienten  unterhalten  und  die  Heilung  der 
Schussfracturen  beschleunigt.  Tetanus  trat  relativ  selten  bei  dieser 
Behandlung  ein.  Wir  wollen  diese  Erfolge  zwar  nicht  bezweifeln,  so  un- 
wahrscheinlich sie  auch  klingen,  das  sollte  man  sich  aber  doch  zur  Richt- 
schnur machen,  das  Opium  niemals  allgemein  und  consequent,  sondern  nur 
zur  Erfüllung  dringender  Indicationen  und  bei  gutem  Zustande  der  Verdau- 
ung anzuwenden. 

Die  Diät  wurde  bei  den  Schussfracturen  früher  streng  antiphlo- 
gistisch eingerichtet:  man  Hess  die  Kranken  hungern,  so  lange  das  Wund- 
fieber dauerte,  oder  dasselbe  überhaupt  noch  eintreten  konnte.  Die  Eng- 
länder dagegen  und  bei  den  Franzosen  Malgaigne  haben  dabei  eine 
gute  Kost  von  vornherein  und  selbst  Wein  angerathen.  Malgaigne 
unterstützt  diese  Behauptung  wieder  in  seiner  feinen,  sinnigen  Manier 
mit  geschickt  angebrachten,  statistischen  Daten.  Er  erzählt,  dass  1814 
in  Paris  weit  mehr  blessirte  Franzosen  starben,  als  Verletzte  der  allir- 
ten  Armee.  Während  bei  den  Letzteren  das  Sterblichkeitsverhältniss 
resp.  9:1,  11 : 1,  12  : 1  gewesen  sei,  habe  sich  bei  den  Franzosen  das 
erschreckende  Resultat  von  1:1  ergeben.  Malgaigne  schreibt  dies 
nun,  —  mit  welchem  Rechte,  bleibt  dahingestellt,  —  der  besseren  Kost 
zu,  welche  die  Verwundeten  der  verbündeten  Heere  erhielten.  Im  Allge- 
meinen steht  heut  zu  Tage  so  viel  fest,  dass  die  Diät  auch  während  der 
ersten  Tage  des  Verlaufes  der  Schussfracturen  nicht  sehr  streng  zu  sein 
braucht,  dass  aber,  wenn  ein  heftiges  Wundfieber  und  gastrische  Zustände 
bestehen ,  eine  kargere  Diät  Platz  greifen  muss.  Man  beginnt  mit  der 
substantielleren  Nahrung  nur  allmählich  und  zögert  mit  Verabreichung  der 
Fleischkost,  Eier  und  Wein  nicht  zu  lange.  Ein  guter  Wein  ist  oft  das 
beste  Mittel  gegen  die  gastrischen  Catarrhe  der  Verwundeten.  Die  Kost 
der  Blessirten  ist  dabei  so  viel  als  möglich  den  früheren  Gewohnheiten 
anzupassen.  — 

Das  dringendste  Bedürfniss  für  alle  Schussfracturirten  ist  aber  eine 
reine  Luft.  Sie  müssen  daher  in  die  bestventilirten  Zimmer  der  La- 
zarethe  oder  in  Zelte  oder  Baracken  und  niemals  in  grösserer  Menge  bei 
einander  gelagert  werden.  — 

y.    Die  Extraction  der  Splitter  und  fremden  Körper. 

§.  260.  Wir  haben  oben  bereits  erörtert,  dass  man  weder  der  Maxime 
von  Baudens,  alle  Splitter,  selbst  die  anhangenden,  schonungslos  aus- 
zuziehen, noch  dem  Verfahren  Jobert's,  alle  Splitter,  selbst  die  ganz 
gelockerten,  in  der  Wunde  zu  lassen,  anhangen  darf.  Anfänglich  sind  nur 
die  ganz  losen  und  einem  leichten  Zuge  bequem  folgenden  Splitter  zu  ex- 
trahiren,  die  Lösung  und  Ausstossung  der  noch  fester  anhaftenden  aber  der 
Natur  zu  überlassen.  Das  Stadium  der  heftigsten  Wundentzündung  und  des 
höchsten  Wundfiebers  darf  niemals  zur  Extraction  der  Splitter  benutzt  wer- 
den. In  der  Eiterungs-Periode  dagegen  explorirt  man  die  Wunden  ab  und 
zu  mit  dem  Finger  und  versucht  unter  Leitung  desselben  vorsichtige 
Tractionen  an  den  losen  Splittern.  Sobald  dieselben  durch  die  Eiterung 
gelöst  sind,  darf  man  dieselben  nicht  noch  lange  Zeit  unnöthiger  Weise  in 
der  Wunde  verweilen  lassen,  weil  sie  einen  beträchtlichen  Reiz  ausüben, 
und  zur  Entwicklung  von  Eitersenkungen,  Phlegmonen  und  Rosen  führen 
können.  Treten  die  Letzteren  ein,  trübt  sich  das  Allgemeinbefinden  in 
stärkerer  Weise,  so  muss  man  mit  der  Entfernung  der  Splitter  sehr  eilen. 
Die  Extraction  derselben    soll   aber   stets  sehr  ruhig  und  vorsichtig  ge- 
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schehen,  damit  man  durch  ihre  scharfen  Kanten  und  Spitzen  nicht  die 
umliegenden  Gewebe  verletzt  und  die  Wunde  unnöthig  reizt.  Kann  man 
dieselben  nicht  bequem  aus  den  schon  vorhandenen  Schussöjffnungen  ex- 
trahiren,  so  macht  man  so  grosse Incisionen,  bis  dies  ohne  irgendwelche 
gröbere  Irritation  geschehen  kann.  — 

Ebenso  wie  bei  der  Sphtter-Extraction  hat  man  sich  bei  dem  Auf- 
suchen und  Ausziehen  der  Kugeln  zu  verhalten.  Kann  man  dieselben 
leicht  finden  und  bequem  entfernen,  so  eile  man,  damit  vor  eingetretener 
Entzündung  fertig  zu  werden.  Sitzen  dieselben  aber  fest  im  Knochen 
eingekeilt  oder  sind  sie  so  difform  geworden,  dass  eine  beträchtliche  Ver- 
wundung und  Quetschung  nöthig  wäre,  um  dieselben  zu  extrahiren,  so 
lässt  man  sie  lieber  stecken.  Die  Eiterungs-Periode  ist  für  die  Extraction 
der  Geschosse  am  vortheilhaftesten  und  bequemsten,  weil  dieselben  dann 
meist  gelockert  und  durch  die  Granulationen  gehoben  werden.  Wie  ge- 
fährlich eine  forcirte  Kugelextraction  oft  werden  kann,  zeigt  ein  Fall, 
welchen  Simon  aus  der  Beobachtung  Wernher's  mittheilt. 

In  dem  pathologischen  Museum  zu  Giessen  befindet  sich  der  Humerus  eines 
französischen  Schiffssoldaten ,  in  welchem  eine  Kugel  so  steckt,  dass  ein  kleiner 
Theil  ihres  Umfanges  an  der  Oberfläche  des  Gelenkkopfes  sichtbar  ist.  Die  Kugel 
war  zwischen  den  beiden  Tuberculis  bis  über  die  Mitte  des  Gelenkkoptes  einge- 
drungen. Der  Mann  war  in  der  Schlacht  bei  Trafalgar  verwundet  worden  und 
hatte  sich  bis  zu  seinem,  im  Sommer  1850  erfolgten  Tode  mit  schwerer  Handarbeit 
ernährt,  ohne  nur  irgend  in  d6r  Bewegung  des  Armes  behindert  zu  sein.  Hätte 
man  hier  lange  nach  der  Kugel  gesucht  und  dieselbe  gewaltsam  extrahirt,  so  hätte 
man  sicher  das  Schultergelenk  eröffnet  und  wahrscheinlich  die  Axillaris  zerrissen. 

Wir  brauchen  wohl  kaum  noch  einmal  hervorzuheben,  dass  die  Ex- 
traction mit  grosser  Vorsicht  geschehen  muss.  Rohes  Ziehen  an  den  Kugeln 
zerreisst  dieselben  öfters  und  kleine  Bleireste  reizen  oft  mehr,  als  die  ganze 
Kugel,  ganz  abgesehen  von  den  starken  Erschütterungen  der  Knochen, 
welche  dabei  stattfinden.  Einheilende  Kugeln  soll  man  in  Ruhe  lassen. 
Unterhält  eine  festsitzende  Kugel  aber  eine  starke  Eiterung  oder  droht  der 
Eintritt  der  Osteomylitis  durch  dieselbe,  so  bleibt  nur  ihre  Entfernung  durch 
eine  Resection  über.  Sitzt  sie  in  der  Nähe  der  gelenkbildenden  Knochen- 
theile  oder  in  diesen  selbst,  so  macht  man  die  Resection  des  entsprechen- 
den Gelenkes.  Sitzt  dieselbe  in  der  Diaphyse  und  ist  die  Entfernung 
derselben  nicht  übermässig  eilig,  so  ist  es  zweckmässig,  den  Schusscanal 
graduell  zu  erweitern,  entweder  durch  einen  Pressschwamm  oder  durch 
die,  bei  den  französischen  Chirurgen  in  hoher  Ehre  stehende  Geutiana- 
Wurzel.  Die  Erweiterung  muss  so  vorsichtig  geschehen,  dass  Patient 
weder  Schmerz  noch  Zerrung  von  derselben  verspürt,  das  Dilatationsmittel 
muss  glatt,  nicht  zu  dick  sein  und  darf  nicht  mit  einem  Male  zu  tief 
eingeführt  werden.  Treten  Reizerscheinungen  dabei  ein,  so  entfernt  man 
das  Dilatatorium  und  macht  warme  Umschläge.  Ist  dann  der  Weg  bis 
zum  fremden  Körper  in  dieser  Weise  gebahnt,  so  führt  man  die  Zange 
ein  und  macht  allmähliche  Tractionen,  die  man  nun  täglich  bis  zur  Entfer- 
nung der  Kugel  wiederholen  kann.  In  dieser  Weise  glückte  dieselbe  in 
dem  berühmten  Falle  Garibaldi's.  Ist  aber  Gefahr  im  Verzuge,  so  dilatirt 
man  die  Wunde,  kratzt  vorsichtig  das  Periost  in  der  Umgebung  der  Kugel 
zurück  und  erweitert  nun  die  Oeffnung  in  dem  Knochen  mit  einem 
scharfen  Knochenmeissel.  Besonders  vorsichtig  muss  man  beim  Heraus- 
heben der  Kugel  sein,  wenn  dieselbe  mit  dem  schwammigen  Granula- 
tionsgewebe verschmolzen  oder  durch  Zackenbildung  mit  dem  Knochen- 
gewebe  verfilzt   ist.    Es   ist   daher  gerathen,    die  Oeffnung  im  Knochen 
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nicht  zu  klein  zu  machen,  wodurch  ja  nicht  viel  geschadet  wird,  wenn  man 
nur  subperiostal  verfährt.  Zu  diesen  operativen  Eingriffen,  welche  immer- 
hin eine  grosse  Lebensgefahr  bedingen,  darf  man  sich  aber  nur  durch 
die  grösste  Noth  drängen  lassen.  — 

b.    Behandlung  des  gestörten  Verlaufes  der  Schussfracturen. 

§.  261.  Bei  der  oben  genauer  auseinander  gesetzten  Behandlung 
der  Schussfracturen  verläuft  eine  ganze  Reihe  derselben  ohne  wesentliche 
Störungen,  fast  wie  es  einfache  Fracturen  zu  thun  pflegen.  Leider  treten 
aber,  wie  wir  gesehen  haben,  bei  einer  grossen  Zahl  derselben,  nament- 
lich am  Ober-  und  Unterschenkel  so  schwere  Zwischenfälle  ein,  dass  nur 
unter  den  günstigsten  äusseren  Verhältnissen  und  bei  der  grössten  Wach- 
samkeit und  Sachkenntniss  von  Seiten  des  Chirurgen  noch  das  Glied 
oder  das  Leben  der  Patienten  zu  erhalten  ist.  Die'  schwersten  Ereignisse 
sind  profuse  Eiterungen  und  Eitersenkungen,  Decubitus,  Phlegmonen  in 
den  verschiedenen  Schichten  des  Bindegewebes,  Hospitalbrand  und  Pyämie. 
Da  wir  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  die  Behandlung  der  Letzteren 
später  im  Zusammenhange  überblicken  werden,  so  beschäftigen  wir  uns 
hier  vorläufig  nur  mit  der  Behandlung  der  Eitersenkungen  und  starken 
Eiterungen  eingehender.  Dieselben  können  bei  unzweckmässiger  Lagerung 
und  in  schlechten  Verbänden  einfach  durch  Senkung  des  Eiters  nach  den 
Gesetzen  der  Schwere  oder  durch  den  Reiz  zurückgebliebener  fremder 
Körper  entstehen.  Das  ganze  Heil  der  Schussfractur  hängt  von  der 
rechtzeitigen  Entdeckung  und  Beseitigung  dieser  Zustände  ab.  Treten 
die  Symptome  ein,  welche  wir  als  Anzeichen  für  das  Vorhandensein  der 
Eitersenkungen  kennen  gelernt  haben,  so  entfernt  man  sofort  die  Con- 
tentivverbände.  Darauf  erweitert  man  die  Schussöffnungen,  um  genau  unter- 
suchen zu  können,  worin  die  Ursache  und  wie  die  Richtung  der  Eitersen- 
kungen ist.  Man  hat  sich  dabei  vorläufig  vor  zu  grossen  Incisionen  zu 
hüten,  weil  dadurch  die  so  erwünschte  und  allein  heilsame  Weiterbehandlung 
der  Schussfracturen  im  festen  Verbände  unmöglich  gemacht  werden  würde. 
Findet  sich  nun,  dass  die  Eitersenkung  in  Folge  der  Behinderung 
des  Ausflusses  durch  schlechte  Verbände  oder  unzweckmässige  Lagerung 
entstanden  ist ,  so  ist  das  einzige  Verfahren ,  welches  unter  diesen  Um- 
ständen Erfolg  hat,  das  Anlegen  von  hinreichend  grossen  Contre- Aperturen 
in  der  Richtung,  in  welcher  sich  der  Eiter  Bahn  gebrochen  hat.  Die- 
selben müssen  geführt  werden  bis  zum  letzten  Ende  der  Eitergänge.  Man  legt 
zu  dem  Zwecke,  wenn  der  Finger  nicht  ausreicht,  um  an  das  Ende  der 
Senkung  zu  gelangen,  einen  silbernen  Catheter  ein  und  incidirt  auf  dessen 
Spitze,  Bei  sehr  langen  gebogenen  Eitergängen  muss  man  öfter  mehrere 
Incisionen  im  Verlauf  derselben  machen.  Man  führt  den  Finger  in  den 
Gang  und  spaltet  denselben  auf  der  Fingerspitze,  führt  dann  durch  die 
eben  gemachte  Incision  den  Finger  wieder  weiter  durch  den  Gang  und 
incidirt  wieder  bis  man  an's  Ende  desselben  gelangt  ist.  Kann  man  aber 
durch  eine  Incision  hinreichenden  Abfluss  des  Eiters  schaffen,  so  verdient 
dies  Verfahren  stets  den  Vorzug,  weil  dadurch  die  weitere  Behandlung 
der  Schussfractur  sehr  erleichtert  wird.  Eine  Spaltung  des  ganzen  Eiter- 
ganges vorzunehmen,  ist  durchaus  nicht  rathsam,  da  man  dadurch  raeist 
eine  enorme  Wunde  setzt.  In  tiefen  Eiterhöhlen,  welche  nach  verschie- 
denen Richtungen  durch  Hohlgänge  sich  öffnen,  ist  die  Drainirung  ange- 
zeigt, welche  den  Abfluss  der  Sekrete  offen  erhält,  die  umgebende  Wund- 
flache gelind  reizt  und  zur  Granulationsbildung  anregt.  Es  gehört  oft 
eine  ganze  Zahl  von  Drainröhren  dazu,  wenn  man  alle  Gänge  damit  füllen 
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will.  Hat  man  dieselben  nicht  zur  Stelle,  so  benutzt  man  lange  Charpie- 
fäden  oder  ausgefaserte  Leinwand  zu  dem  Zwecke.  Man  bat  auch  vor- 
geschlagen, nach  Anlegung  der  Contre-Aperturen  den  ganzen  Eitergang 
methodisch  durch  eine  Bindenumwicklung  zu  comprimiren.  Es  kann  aber 
mit  diesem  Mittel,  welches  oft  einen  grossen  Nutzen  schafft,  in  ungeübter 
Hand  zu  leicht  schweres  Unheil  angerichtet  werden,  um  dasselbe  als  allgemeine 
Regel  empfehlen  zu  können.  Wenn  es  nur  einigermaassen  angeht,  so 
legt  man  nach  Eröffnung  der  Eitergänge  den  Contentivverband  wieder 
an.  Ist  dies  aber  nicht  mehr  möglich,  so  benutzt  man  zur  Weiterbehand- 
lung einen  Lagerungs-  und  Extensions-Apparat  nach  den  oben  erörterten 
Grundsätzen.  Kann  man  auch  diese  nicht  mehr  anbringen,  so  ist  auch 
meist  das  Glied  aufzugeben.  Man  muss  nun  im  weiteren  Verlaufe  der- 
gleichen Wunden  mit  besonderer  Sorgfalt  pflegen,  sehr  rein  halten  und 
beständig  überwachen.  Ist  die  Eiterung  unrein  c-der  übelriechend,  so 
macht  man  methodische  Injectionen  von  Chlorwasser,  ist  die  Granulations- 
bildung schlaff,  so  injicirt  man  Jodtinctur  oder  eine  Höllensteinlösung 
durch  die  Eitergänge  und  Eiterhöhlen.  Die  Fistelgänge  müssen  bei  jedem 
Verbände  so  lange  mit  lauem  Wasser  ausgespült  werden,  bis  dasselbe 
ganz  rein  wieder  abläuft.  Auch  ist  unter  diesen  Umständen  eine  sorgsame 
diätetische  Pflege  des  Patienten,  die  Verabreichung  einer  nahrhaften  Kost, 
der  Aufenthalt  in  einer  guten  Luft,  wo  möglich  im  Freien,  der  innere 
Gebrauch  von  Chinin  und  Mineralsäuren  doppelt  geboten.  — 

§.  262.  Sind  nekrotische  Splitter  die  Ursache  der  starken  Eiterung 
und  Eiter  Senkung,  so  entfernt  man  dieselben  möglichst  schonend  nach  den 
von  uns  erörterten  Regeln  und  verfährt  dann  ganz  wie  bei  den  Eiter- 
senkungen durch  behinderten  Abfluss.  —  Ergiebt  sich  Necrose  der  Bruch- 
enden oder  des  grössten  Theils  des  verletzten  Knochens  als  Ursache  der 
Eitersenkung,  so  ist  meist  die  Hoffnung  auf  ein  günstiges  Resultat  der 
conservativen  Behandlung  erloschen.  Um  die  Amputation  des  Gliedes 
unter  diesen  Umständen  zu  vermeiden,  hat  man,  da  die  Kranken  bei  der 
äusserst  trägen  spontanen  Abstossung  der  nekrotischen  Knochenstücke 
meist  an  Erschöpfung  oder  Pyämie  zu  Grunde  zu  gehen  pflegen, 

die  secundäre  Resection  in  der  Continuität  der  langen 
Röhrenknochen 
als  Rettungsmittel  vorgeschlagen.  In  neuerer  Zeit  sind  besonders  Baud^eirs— 
und  V.  Langenbeck  durch  mehrere  glückliche  Operationen  warme  Vertreter 
der  secundären  Resectionen  in  der  Continuität  der  Knochen  geworden.  Stro- 
meyer,  Esmarch  und  Simon  verwerfen  dagegen  diese  Operation  vollstän- 
dig. Man  kann  von  derselben,  wie  wir  gesehen  haben,  nur  Erfolg  erwar- 
ten, wenn  dieselbe  nach  dem  Eintritt  der  Eiterung  vorgenommen 
wird,  da  in  dieser  Zeit  das  Periost  am  besten  geschont  und  abge- 
löst werden  kann,  somit  ein  Knochenersatz  möglich  ist.  Es  lässt 
sich  freilich  nicht  leugnen,  dass  auch  zu  dieser  Zeit  noch  die  Resection 
in  der  Continuität  der  langen  Röhrenknochen  eine  sehr  gefährliche  Ope- 
ration ist,  weil  durch  dieselbe  das  Knochenmark  von  Neuem  erschüttert, 
blossgelegt  und  nun  von  dem  Eiter  in  der  Wundhöhle  umspült  wird.  Da- 
durch wird  leicht  Osteomyelitis  eingeleitet,  eine  Erweichung  der  Thromben 
in  den  Knochenvenen  und  schliesslich  Pyämie  bewirkt  oder  fortschreitende 
Necrose  der  Knochen  erzeugt.  Simon  stellt  daher  dies  Verfahren  hin- 
sichtlich der  Gefährlichkeit  ganz  den  Secundär-Amputationen  gleich.  Die 
Erfolge  in  Schleswig-Holstein,  in  der  Krim  und  Italien  bestätigten  aber 
die  S  i  m  0  n'sche  Anschauung  nicht,  denn  6 1  Resectionen  in  der  Continuität 
ergaben  nur  24  Todesfälle  (39°/o)  und  zwar  23  Resectionen  an  den  unteren 
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Extremitäten  15  Todesfalle  (C^^^lo),  38  an  den  oberen  Extremitäten,  [meist 
an  den  Vorderarmknochen  (22)]  9  Todesfälle  (24"/o).  Weit  ungünstiger 
lauten  aber  die  Berichte  aus  Nordamerika,  so  weit  das  reichhaltige  Ma- 
terial des  langen  Krieges  bis  jetzt  geprüft  werden  konnte.  Die  Sterblichkeit 
nach  den  Resectionen  von  Theilen  des  Oberarmschaftes  (24*'/o)  ist  immer 
noch  3"/o  höher,  als  nach  der  Amputation  des  Oberarmes,  ebenso  ist  die 
Sterblichkeit  nach  der  Resection  beider  Vorderarmknochen  (=  17,24'*/o) 
stärker,  als  nach  der  Amputation  des  Vorderarmes.  Nach  Resectionen 
in  der  Continuität  des  Femur  erhob  sich  die  Sterblichkeit  auf  84,21"/n, 
die  wenigen  Fälle,  welche  glücklich  endeten,  wai*en  fast  nur  solche,  wo 
nach  Entfernung  der  losen  Splitter  der  operative  Eingriff  nur  noch  sehr 
gering  war.  Die  Sterblichkeit  nach  den  Resectionen  der  Tibia  und  Fi- 
bula war  zwar  niedriger  als  nach  der  Amputation ,  doch  waren  noch  sehr 
viele  Fälle  der  Art  unentschieden.  Zwar  scheinen  die  Erfahrungen  aus 
den  letzten  deutschen  Kriegen  bei  Weitem  günstiger  zu  sein,  als  die 
nordamerikanischen,  die  grosse  Gefährlichkeit  der  Continuitätsresectionen 
wird  aber  doch  dadurch  über  allen  Zweifel  gestellt.  Dazu  kommt  nun 
aber  noch,  dass  auch  in  den  günstigen  Fällen  selten  ein  ganz  brauchbares 
Glied  durch  diese  Operation  erzielt  wird.  Es  tritt  nämlich  fast  stets  eine 
Verkürzung  der  betreffenden  Extremität ,  weil  die  Knochenlücken  nicht 
durch  Zwischencallus  ersetzt  und  die  Fragmente  durch  Muskelzug  einander 
genähert  werden,  oft  aber  eine  bloss  ligamentöse  Vereinigung  der  Frag- 
mente, also  ein  ziemlich  unbrauchbares  Glied  darnach  ein. 

Im  Ganzen  sind  aber  die  Endresultate  der  secundären  Diaphysen- 
Resectionen  an  den  verschiedenen  Knochen  sehr  verschieden  gewesen.  An 
den  oberen  Extremitäten  hat  mau  im  Allgemeinen  öfter  brauchbare 
Gliedmaassen  darnach  erzielt.  Und  selbst  wenn  es,  wie  in  den  von 
Paul  und  Löffler  berichteten  Fällen,  dabei  zu  Pseudarthrosen  kommt, 
so  kann  man  doch  noch  durch  Anlegung  zweckmässiger  Bandagen  die 
Brauchbarkeit  des  Gliedes  wieder  herstellen.  Man  sollte  daher  beim 
Eintritt  der  Necrose  der  Bruchenden  im  Verlaufe  der  Schussfrac- 
turen der  oberen  Extremität  stets  erst  die  Resection  in  der  Conti- 
nuität versuchen,  weil  man  zur  Amputation  nach  dem  Missglücken 
derselben  doch  noch  Zeit  genug  hat.  Es  sind  aber  alle  operativen  Ein- 
griffe der  Art  nicht  zu  übereilen.  Esmarch  berichtet,  dass  in  der 
ersten  Zeit  des  Schleswig  -  holstein'schen  Krieges  in  neun  Fällen  am 
Oberarm  die  Auslösung  der  Knochensplitter  und  Resection  der  Bruch- 
enden versucht  wurde.  Von  diesen  starben  vier  und  mehrere  der  Genesenden 
behielten  ein  unbrauchbares  Glied.  In  sieben  ähnlichen  Fällen  wurde 
später  ein  zuwartendes  Verfahren  eingeschlagen,  die  Splitter  nach  und 
nach  vorsichtig  beseitigt  und  von  diesen  Fällen  starb  bloss  einer  und  die 
Heilung  der  Anderen  erfolgte  meist  schnell  und  vollständig. 

Anders  verhält  sich  die  Sache  bei  den  Schussfracturen  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten, weil  ein  sehr  verkürztes  und  mitPseudarthrose  geheiltes  Bein  demPa- 
tienten  wenig  nützt.  Die  Erfahrung  hat  aber  gerade  gezeigt,  dass  die  Diaphy- 
sen-Resectionen  an  den  Unterschenkelknochen  oft  ganz  erstaunlich  günstige 
Resultate  durch  einen  vollkommen  plastischen  Ersatz  des  Knochenstückes 
ergeben  haben.  Die  Reproduction  der  Knochensubstanz  durch  das  Periost, 
scheint  hier  eine  besonders  rege  und  ergiebige  zu  sein,  wie  von  Lan- 
genbeck's  Operationsfälle  aus  dem  zweiten  schleswig-holstein'schen  Kriege 
lehren.  Besonders  günstig  sind  die  Aussichten  auf  ein  gutes  Endresultat, 
wenn  nur  an  einem  der  Knochen  die  Diaphysen-Resection  vorgenommen 
zu  werden  braucht.  Man  sollte  also  auch  am  Unterschenkel  diese  Ope- 
ration  bei   einer  nicht   zu  umfangreichen  Necrose  der  Bruchenden  nicht 
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unversucht  lassen,  ehe  man  zur  Amputation  schreitet.  Im  ersten  schles- 
wig-holstein'schen  Kriege  sind  unter  13  Resectionen  am  Unterschenkel 
(3  an  beiden  Knochen,  7  an  der  Tibia,  3  an  der  Fibula)  7  gestorben.  Im 
zweiten  schleswig-holstein'schen  Kriege  haben  Langenbeck  und  Luecke 
drei  erstaunlich  günstige  Resectionen  in  der  Continuität  der  Tibia  und 
einmal  an  beiden  Knochen  ausgeführt.  In  einem  Falle,  wo  4"  von  der  Tibia 
entfernt  waren,  betrug  die  Verkürzung  nur  lV2"j  reichliche  Knochenbil- 
dung war  eingetreten.  Am  Oberschenkel  dagegen  sind  die  bisher  mit 
der  Disphysen-Resection  erzielten  Resultate  so  wenig  günstig  gewesen, 
dass  es  gerathen  erscheint,  nur  bei  sehr  begrenzter  ISTecrose  der  Bruch- 
enden diese  Operation  zu  versuchen,  sonst  aber  lieber  gleich  zu  &,mpu- 
tiren,  um  nur  den  Patienten  noch  zu  retten.  In  Schleswig-Holstein  sind 
sämmtliche  Patienten,  an  denen  die  Diaphysenresection  des  Oberschenkels 
verrichtet  war,  gestorben. 

Will  man  die  secundäre  Diaphysen-Resection  vornehmen,  so  dilatirt  man 
die  Wunde  so  weit,  dass  man  hinreichenden  Raum  für  die  nöthigen  Manipu- 
lationen hat.  Dann  schabt  man  mit  einer  Rougine  das  Periost  gleichmässig 
zurück,  bis  das  zu  entfernende  Knochenstück  ganz  entblösst  ist.  Da  man 
über  eine  Kettensäge,  welche  mit  einer  langen  Nadel  um  den  Knochen 
geführt  und  in  horizontalen  Bewegungen,  um  das  Einklemmen  derselben 
zu  verhüten,  beim  Absägen  verwendet  werden  muss,  und  über  das 
Heine'sche  Osteotom,  welches  grosse  Uebung  in  der  Handhabung  ver- 
langt, selten  im  Felde  zu  gebieten  haben  wird,  so  sägt  man  den  Knochen 
am  besten  unter  Deckung  der  gesunden  Partie  durch  einen  Blechstab 
oder  eine  dicke  Compresse  mit  einer  feinen  Stichsäge  ab.  Nach  der 
Operation  legt  man  einen  fixirenden  Verband  an ,  um  die  zu  grosse  Ver- 
kürzung der  Extremität  zu  verhüten.  Die  Erfahrung  hat  zwar  gezeigt,  dass, 
wenn  man  auch  grosse  Stücke  der  Diaphyse  entfernte,  ein  Knochenersatz 
doch  noch  möglich  ist.  v.  Langenbeck  resecirte  am  Humerus  4",  von 
der  Tibia  6",  Esmarch  von  der  Tibia  17  Ctm.  mit  bestem  Erfolge.  Da 
aber  doch  unstreitig  mit  der  Grösse  des  Defectes  die  Schwierigkeit  des 
Wiederersatzes  wächst,  so  muss  man  es  sich  zur  Regel  machen,  so  we- 
nig, wie  irgend  möglich,  vom  Knochen  zu  entfernen.  Tritt  aber  nach  der 
Operation  von  Neuem  eine  fortschreitende  Necrose  ein,  oder  ist  die  Zer- 
störung der  Weichtheile  durch  die  Eiterung  eine  sehr  grosse,  die  Ent- 
kräftung der  Patienten  bereits  hochgradig,  so  verrichtet  man  lieber  gleich 
die  Secundär-Amputation ,  so  schlimm  auch  ihre  Chancen  sein  mögen.  — 
Necrotisirt  der  ganze  Knochen,  so  wartet  man,  bis  sich  derselbe  exfolürt 
und  mit  einer  Knochenkapsel  umgeben  hat  und  nimmt  dann  die  Necro- 
tomie  nach  den  Regeln  der  Kunst  vor.  Besonders  soll  man  die  Totalresection 
der  Gesichtsknochen  nach  Schussverletzungen  nicht  übereilen,  weil  diese 
Schussfracturen  oft  noch  unter  den  ungünstigsten  Aussichten  gut  verlau- 
fen und  anscheinend  ganz  gelöste  Knochensplitter  sich  wieder  bedecken. 
Nur  wenn  eine  Indicatio  vitalis  (colliquative  Eiterung,  septhämische  Zu- 
stände, Nachblutungen  etc.)  zur  Vornahme  dieser  Operation  drängt,  soll 
man  dieselbe  auch  unverzüglich  nach  den  Regeln  der  Kunst  verrichten. 
Was  dabei  von  den  verletzten  Knochen  irgend  erhalten  werden  kann, 
muss  man  sorgfältig  schonen.  — 

c.     Behandlung  der  üblen  Ausgänge  der  Schussfracturen. 

§.  263.     1)  Es  kommt  zur  excessiven  Callusbildung. 
Leider   haben  wir  kein  sicheres  Mittel,    den  wuchernden  Callus  zur 
Norm  einigermassen  zurückzuführen.    Man  kann  versuchen,   durch  Bäder 
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mit  Seesalz  oder  Mutterlauge,  durch  Aufstreichen  von  Jodtinctur  ver- 
bunden mit  methodischem  Druck,  durch  warme  Douchen  etc.  eine  Re- 
sorption desselben  anzuregen.  Meist  pflegt  aber  erst  im  Laufe  der  Jahre 
der  Gebrauch  des  Gliedes  die  Resorptions-Thätigkeit  allmählich  zu  steigern 
und  die  Calluswucherung  etwas  zu  vermindern.  Wenn  durch  die  Callus- 
wucherung  aber  ein  Nerv  umschlossen,  gezerrt  und  der  Gebrauch  des 
Gliedes  stark  behindert  wird,  so  muss  man  einen  operativen  Eingriff  wa- 
gen. Man  macht  dann  eine  partielle  Resection  des  Callus  an  der  Stelle, 
mit  welcher  er  am  meisten  schadet,  indem  man  nach  Durchschneidung 
der  Weichtheile  und  nach  Herausmeisselung  und  Beiseiteschiebung  der  in 
den  Callus  eingeschlossenen  wichtigeren  Theile,  die  betreffende  Partie 
desselben  wie  eine  Exostose  wegsägt  oder  wegmeisselt.  Eine  totale  Ent- 
fernung des  ganzen  hyperplastischen  Callus  würde  die  Nachtheile  einer 
Diaphysenresection  im  erhöhten  Maasse  mit  sich  bringen  und  im  besten 
Falle  vor  einem  Recidiv  nicht  schützen.  Wenn  der  difforme  Callus  den 
Gebrauch  des  Gliedes  vollständig  behindert,  so  bleibt  nur  die  Amputation 
oder  Exarticulation  über  oder,  wenn  derselbe  in  der  Nähe  eines  Gelenkes 
sitzt,  die  Resection.  — 

2)  Es  kommt  durch  Winkelstellung  der  Fragmente  zu  einer  über- 
mässigen Verkürzung. 

Dann  hat  man  die  Gradrichtung  des  kaum  geheilten  Gliedes  nach 
den  Regeln  der  Kunst  zu  verrichten.  Je  früher  man  dies  Ereigniss  wäh- 
rend der  Behandlung  bemerkt,  desto  besser  und  leichter  kann  man  dasselbe 
beseitigen,  Ist  der  Callus  noch  nicht  fest,  so  reducirt  man  mit  den  Hän- 
den die  Fragmente  und  fixirt  sie  nun  in  zweckmässiger  Lage  durch  einen 
guten,  beständig  controlirten  Gypsverband.  Die  alten  Chirurgen  suchten 
den  Callus  durch  warme  Umschläge,  ölige  Einreibungen,  Douchen  und 
Pflaster  für  diese  Operation  vorzubereiten  und  zu  erweichen.  Dies  ist 
aber  durchaus  unnütz.  Ist  der  Callus  bereits  fest  geworden,  so  muss  man 
die  gewaltsame  Trennung  und  Gradrichtung  der  Fragmente  versuchen. 
Dazu  stehen  dem  Chirurgen  zwei  Wege  offen.  Die  eine  Methode  erstrebt 
die  Reduction  der  Fragmente  durch  gewaltsame  Extension  und  Contra- 
extension  mit  gleichzeitigem  Druck  auf  die  Fragmente,  v.  Langenbeck 
hat  zu  dem  Zwecke  in  Schleswig-Holstein  unter  Anwendung  von  Chloro- 
form vom  Flaschenzuge  einen  sehr  wirksamen  Gebrauch  gemacht  und 
nach  der  Gradrichtung ,  noch  während  der  gewaltsamen  Streckung ,  den 
Gypsverband  wieder  angelegt.  In  sechs  Fällen,  in  denen  v.  Langenbeck 
diese  Operation  vorgenommen  hat,  wurde  durch  dieselbe  die  vorhandene 
Verkürzung  sehr  vermindert,  in  einem  sogar  vollständig  beseitigt.  Es 
gehwanden  auch  die  nach  der  Operation  eintretenden  Schmerzen  bald, 
Appetit  und  Schlaf  traten  ein,  und  die  Ernährung  der  Verwundeten  erhielt 
einen  neuen  Aufschwung.  Vier  von  den  so  operirten  Patienten  wurden 
geheilt,  zwei  starben  an  Phthisis  vulneraria.  In  sehr  schwierigen  Fällen, 
wo  der  Callus  sehr  fest  war,  bediente  sich  v.  Langenbeck  des  S chn ei- 
der-Mennel'schen  Apparates  zu  dem  Zwecke  und  legte  den  Gypsver- 
band noch  unter  Einwirkung  der  Winde  an.  Der  Callus  wurde 
dabei  durch  methodischen  Druck  der  Hände  durchbrochen.  Neudörfer 
führte  dies  Redressement  in  6  Fällen  aus.  Die  andere  Methode  erstrebt 
die  Reduction  der  Fragmente  durch  einen  gewaltsamen  Druck  gegen  die 
Convexität  oder  Concavität  der  ehemaligen  Bruchstelle.  Dies  Verfahren 
ist  aber  weit  schlechter,  weil  dabei  leicht  eine  Verletzung  der  Weichtheile 
und  eine  Fractur  oberhalb  des  Callus  bewirkt  werden  kann.  — 

Widersteht  der  Callus  diesem  Reductionsverfahren ,  so  bleibt,  wenn 
die  Aufhebung  der  Difformität  dringend  geboten  erscheint,  nur  ein  ope- 
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rativer  Eingriff  über.  Wir  brauchen  wohl  kaum  hinzuzusetzen,  dass  da- 
durch die  Prognose  wesentlich  verschlechtert  wird.  Wasserfuhr  schnitt 
in  einem  Falle  auf  den  vorspringenden  Knochenwinkel  ein,  legte  denselben 
durch  einen  Querschnitt  bloss,  sägte  den  Knochen  bis  über  den  dritten 
Theil  seiner  Dicke  durch  und  brach  den  Kest  über  einem  pyramidalen 
Holzblock.  Mayer  in  Würzburg  ging  noch  einen  Schritt  weiter,  indem 
er  zur  Beseitigung  der  Knochencurvaturen  die  Osteotomie  empfahl.  Er 
durchschnitt  den  Knochen  quer,  wenn  er  eine  Drehung  des  ad  axin  ver- 
schobenen Knochens  und  nur  eine  sehr  geringe  Verlängerung  bezweckte, 
er  durchschnitt  denselben  schief,  wenn  eine  dislocatio  ad  longitudinem 
und  eine  beträchtliche  Verkürzung  oder  Verlängerung  bestand,  er  machte 
einen  halbkreisförmigen  Schnitt  zur  Reduction  von  Verkrümmungen,  auch 
ohne  Verschiebung  ad  longitudinem,  einen  Keilschnitt  endlich  zur  Aus- 
gleichung von  Formfehlern,  winkligen  Deformitäten,  beiderseitigen  Ver- 
krümmungen, wo  die  wünschenswerthe  Gliedverkürzung  der  Dicke  des 
auszusägenden  Keils  entspricht.  Diese  Schnitte  werden,  wie  bei  der  Ee- 
section  mit  Osteotom,  Kettensäge  und  Bell's  Halbtrephine  mit  äusserster 
Schonung  der  Weichtheile  gemacht,  hierauf  die  Wunden  vereinigt  und 
die  geradgerichteten  Knochen  durch  den  Gypsverband  festgestellt,  v.  Lan- 
genbeck  suchte  dies  Verfahren  möglichst  subcutan  zu  verrichten.  Er 
machte  einen  kleinen  Schnitt,  wie  eine  Punctionsöffnung  durch  die 
Weichtheile,  setzte  einen  Knochenbohrer  ein,  durchbohrte  damit  den  Kno- 
chen ,  führte  dann  eine  Stichsäge  ein  und "  durchschnitt  die  eine  Hälfte 
des  Knochens,  während  er  die  andere  gewaltsam  durchbrach.  Dann 
wurde  ein  Contentiv- Verband  angelegt.  Die  Osteotomien  haben  indessen 
im  Ganzen  den  von  ihnen  erwarteten  Hoffnungen  nicht  entsprochen,  die 
Kranken  sind  oft  an  Phlegmonen  und  Pyämie  gestorben  oder  die  Heilung 
ist  durch  Pseudarthrose  zu  Stande  gekommen.  Die  wirklich  guten  Erfolge 
sind  bisher  noch  selten  gewesen.  — 

3)  Es  kommt  zur  Pseudarthrose. 

Die  Callusbildung  tritt  bei  den  Schussfracturen  öfter  ganz  regelrecht 
ein,  sie  kann  aber  trotzdem  die  grossen  Defecte  nicht  ausfüllen,  weil  die 
Zertrümmerung  der  Knochen  eine  zu  umfangreiche  war.  Dies  findet 
sich  besonders  bei  isolirter  Zerschmetterung  eines  Knochens  am  Unterarm 
und  Unterschenkel.  Ist  der  durch  die  Verletzung  gesetzte  Defect  sehr 
gross,  so  verhindert  der  unversehrte  zweite  Knochen  die  zur  Annäherung 
der  Bruchenden  nothwendige  Verkürzung  des  Gliedes  und  es  kommt  zur 
Pseudarthrose.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  unter  diesen  Umständen  eine 
vollkommene  Extension  des  fracturirten  Gliedes  direct  schädlich  wirkt- 
man  muss  dann  vielmehr  von  der  Erhaltung  der  Form  des  Gliedes  ab, 
sehend,  die  Knochenfragmente  der  spontanen  Muskelretraction  und  Ver- 
schiebung überlassen.  Diese  von  B-audens  und  Begin  bereits  aufge- 
stellte Maxime  hat  in  Simon  den  beredtesten  Anwalt  gefunden.  »Will 
sich,  sagt  Simon,  bei  einer  Extension  eine  Schussfractur  in  der  Zeit  von 
zwei,  höchstens  drei  Monaten  nicht  consolidiren ,  oder  ist  von  vornherein 
die  Splitterung  bedeutend,  die  Verschiebung,  das  Reiten  der  Splitter  sehr 
verwickelt  und  schwer  zu  beseitigen  und  zu  entwirren,  so  müssen  wir 
das  Glied  dem  Muskelzuge  überlassen,  um  nicht  bei  dem  Versuche,  eine 
gerade  Extremität  zu  erhalten,  das  Leben  des  Verletzten  auf's  Spiel  zu 
setzen."  Durch  die  Verschiebung  der  Fracturenden  neben  oder  unter  einander 
kommen  gesunde  Knochentheile  an  einander  und  schwitzen  bald  normalen 
Callus  aus,  der  dieselben  bald  vereinigt.  Verkürzung  und  Difformität  der 
Extremität  sind  dabei  freilich  oft  im  hohen  Grade  vorhanden.  Nach  Simon's 
Untersuchungen  kommt  die  Verschiebung  der  Bruchfragmente  dabei  so  zu 
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Stande,  dass  das  obere  Knochenende  nach  vorn  und  aussen,  das  untere 
nach  oben  und  hinten  gezogen  wird,  so  dass  sie  sich  kreuzen.  Esmarch 
hat  aber  gezeigt,  dass  sich  die  Verschiebung  und  Verkürzung  bei  den  einröh- 
rigen  Gliedern  nach  dieser  Behandlung  gar  nicht  einmal  als  sehr  bedeu- 
tend herausstellt.  Bei  einem  Splitterbruch  des  Humerus  durch  eine  Kar- 
tätschenkugel wurden  mehr  als  60  theils  grössere,  theils  kleinere  Kno- 
chensplitter ausgestossen,  trotzdem  wurde  feste  Consolidation  der  Fractur, 
eine  Verkürzung  von  nur  zwei  Zoll,  vollkommene  Brauchbarkeit  des  Gliedes 
bei  der  eben  erwähnten  Behandlung  erzielt;  bei  einem  Splitterbruch  des 
Oberschenkels  mit  4  Zoll  Substanzverlust  trat  ohne  Extension  in  l'/z  Mo- 
naten feste  Consolidation  und  eine  nur  massige  Verkürzung  ein.  Bei  einer 
anderen  Oberschenkelschussfractur,  welche  durch  ein  halbes  Jahr  sehr  con- 
sequent  extendirt  worden  war,  ohne  zu consolidiren,  Hess  Stromeyer  die 
Extension  weg  und  die  Heilung  erfolgte  in  sehr  kurzer  Zeit.  Kommt  es  aber 
doch,  wie  am  Oberschenkel  nicht  selten,  bei  dieser  Behandlung  zu  einer, star- 
ken Verkürzung  und  winkligen  Verbiegung  des  Knochens,  so  hat  Simon 
gezeigt,  dass  die  fortgesetzte  Uebung,  die  wachsende  Muskelkraft  diesen  Uebel- 
stand  mit  der  Zeit  beseitigt.  Von  Simon's  beiden  Kranken,  welche  eine 
starke  Verkürzung  und  winklige  Verbiegung  des  Oberschenkels  zurück- 
behalten hatten,  konnte  der  Eine  auf  einer  2"  hohen  Korksohle  mit 
Hülfe  eines  Stockes  gut  und  sicher  gehen,  der  Andere,  dessen  Verbiegung 
eine,  enorme  und  dessen  Femur  um  5''  verkürzt  war,  machte  schon  so 
sicherej  Gehbewegungen,  dass  für  die  künftige  Brauchbarkeit  des  Gliedes 
die  beste  Hoffnung  in  Aussicht  stand.  Stromeyer  hat  bei  6  so  behandelten 
Oberschenkelschussfracturen  den  vollen  Gebrauch  des  Gliedes,  bei  2  nicht 
einmal  eine  bedeutende  Verkürzung  eintreten  sehen.  Dass  es  eben  nicht 
zu  so  grossen  Difformitäten  kommt,  welche  den  Gebrauch  des  Gliedes 
behindern,  ist  Sache  des  Chirurgen,  der  die  Behandlung  übt.  Man 
legt  das  Glied  auf  ein  Planum  inclinatum  zu  einem  stumpfen  Winkel  ge- 
beugt oder  in  einfach  gestreckter  Lage.  Will  sich  irgendwo  eine  Winkel- 
stellung  von  Bedeutung  bilden,  so  wirkt  man  durch  seitliche  Schienen-Com- 
pression  und  Lageveränderungen  dem  entgegen. 

Besteht  kein  zu  grosser  Substanzverlust  im  Knochen  und  hat  sich 
doch  eine  Pseudarthrose  gebildet,  so  sind  meist  eine  unruhige  Lage  des 
Patienten,  ein  schlechter  Verband,  ein  dürftiger  Allgemeinzustand,  gemüth- 
liche  Erregungen  etc.  die  Ursache  der  Verhinderung  einer  normalen  Cal- 
iusbildung.  Man  hat  daher  diese  Causalmomente  zu  beseitigen  und  darf 
mit  der  zweckmässigen  Anlegung  fixirender  Verbände  nicht  nachlassen. 
Dabei  muss  man  dergleichen  Kranke  besonders  gut  nähren  und  constitu- 
tionelle  Krankheiten  bei  ihnen  nach  den  Regeln  der  Kunst  bekämpfen. 
Ob  die  Verabreichung  der  Calcaria  phosphorica  und  des  Kalkwassers  die 
Callusbildung  befördert,  ist  mehr  wie  fraglich ;  ebenso  wenig  kann  man  sich 
von  dem  Aufpinseln  der  Jodtinctur  oder  der  Anwendung  anderer  Reiz- 
mittel versprechen. 

Schlagen  die  erwähnten  Mittel  fehl,  so  schreitet  man  zur  operativen 
Beseitigung  der  Pseudarthrose  durch  Frictionen  der  Fragmente  (Celsus), 
Acupunctur  mit  oder  ohne  Anwendung  der  Electricität  (Malgaigne), 
subcutane  Scarification  der  Bruchflächen  (Reisinger  und  Miller),  An- 
bohrung der  Pseudarthrose  und  das  nachherige  Eintreiben  der  Elfenbein- 
zapfen (Dieffenbach),  Ligatur  und  Naht  mit  Aneinanderschrauben  der 
PVagmente,  (Somme)  Haarseil,  (Winzlow)  directe  Einführung  von  Reiz- 
mitteln und  endlich  Resection;  (White).  Paul  stellt  sehr  hübsch  für 
die  Reihenfolge,  in  der  man  diese  Mittel  anwenden  soll,  folgende  Grund- 
sätze   auf:   ist  die    pseudarthrotische  Masse  ein  eben  nur  noch  weicher, 
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unfertiger  Callus,  so  genügt:  ruhige  Lage,  Compression,  Aneinanderreihen 
der  Fragmente  mit  Extension,  Acupunctur;  ist  dieselbe  mehr  fibrös,  so 
wendet  man  Friction,  Acupunctur,  subcutane  Scarification ,  Anbohrung 
und  Eintreibung  von  Elfenbeinzapfen  an;  ist  dieselbe  ligamentös,  so  ist 
das  Haarseil  zu  versuchen ,  die  Eesection  kommt  aber  nur  dann  an  die 
Reihe,  wenn  die  Fracturenden  nekrotisch  dabei,  oder  die  Bandmasse  ganz 
unbrauchbar  ist;  jedenfalls  ist  ihr  die  Naht  der  Knochenenden  und  das 
Aneinanderschrauben  derselben  vorzuziehen.  ■ — 

4.  Das  Eintreten  der  diffusen  Osteomyelitis  und  Periostitis 
werden  wir,   so  weit  diese  Leiden  eben  frühzeitig  genug  erkennbar  sind,  als 
Indicationen  für  die  Secundär-Amputationen  und  Exarticulationen  kennen 
lernen.  — 

5.  Es  tritt  ein  heftiger  Knochenschmerz  ein. 

Wird  derselbe  durch  äusserst  schmerzhafte  Muskel-Zuckungen  oder 
durch  Knochensplitter,  welche  Nerven  und  Weichtheile  reizen,  bedingt, 
so  wendet  man,  nach  Entfernung  der  reizenden  fremden  Körper  eine 
gleichmässige  Extension  an  dem  verletzten  Gliede  an. 

Ist  eine  zu  lange  Anwendung  der  Eisumschläge  die  Ursache  dieser 
Schmerzen,  so  genügt  auch  meist  eine  Unterbrechung  der  Eisbehandlung 
zur  Beseitigung  der  Neuralgie.  Ist  dieselbe  die  Folge  einer  chronischen 
Osteomyelitis  und  Periostitis  und  der  Reizung  der  Knochennerven  durch 
ein  eingekeiltes  Geschoss,  so  muss  durch  die  Osteo-oncotomie  oder  die 
Resection  Hülfe  geschafft  werden.  Ist  keine  Ursache  zu  finden,  so  wendet 
man  die  Narcotica,  Jodkali  innerlich,  warme  Localbäder,  Thierbäder, 
Moorbäder,  die  warmen  Douchen  und  schliesslich  eine  Versetzung  des 
Patienten  in  ein  warmes  Clima  an.  — 

6.  Besondere  Cautelen  hat  man  bei  den  Schussfracturen  des  Unter- 
kiefers zu  treffen. 

Man  muss  zuvörderst  für  eine  häufige  Reinigung  der  Mundhöhle 
sorgen,  damit  der  Patient  den  Eiter  nicht  fortwährend  verschluckt.  Dies 
geschieht  dadurch,  dass  man  die  Mundhöhle  durch  Chlorwasser  ausspülen 
lässt.  Man  kann  dabei,  nach  Weber's  Vorschlag,  von  hinten  her  durch 
die  Nasen-  und  Rachenhöhle  die  Mundhöhle  mit  einem  langen  Gummi- 
schlauche berieseln  und  ausspritzen  lassen.  Ferner  muss  man  für  eine 
ausreichende  Ernährung  des  Patienten  sorgen,  indem  man  ihm  im  Noth- 
falle  eine  Schlundsonde  durch  die  Nase  einführt.  Endlich  darf  man  die 
Fixirung  der  Zunge  nicht  versäumen,  wenn  das  Mittelstück  des  Unter- 
kiefers gebrochen  und  beweglich  ist.  Man  zieht  am  besten  einen  Faden 
durch  die  Zungenspitze  und  befestigt  denselben  von  aussen  durch  Heft- 
pflasterstreifen. Frühzeitig  sind  Bewegungen  des  Unterkiefers  anzustellen, 
um  Anchylosen  desselben  und  Verwachsungen  der  Kiefer  unter  sich  zu 
verhüten.  Treten  dieselben  trotzdem  ein,  so  bleibt  meist  nur  die  Anlegung 
eines  falschen  Gelenkes  nach  Esmarch's  Verfahren  über. 

2.    Behandlung   der  Knochenschussverletzungen  ohne  Tren- 
nungen der  Continuität  der  Knochen. 

§.  264.  Man  soll  es  sich  zur  Regel  machen,  jede  Knochenschuss- 
verletzung zu  behandeln ,  als  sei  der  Knochen  dabei  gebrochen.  Es  ist 
daher  erforderlich ,  auch  bei  dem  Verdacht  einer  Fissur ,  oder  Knochen- 
Contusion,  bei  der  Absplitterung  peripherischer  Knochentheile  und  bei 
der  Lochfractur: 

a)  Das  verletzte  Glied  wirksam  festzustellen: 

Am   besten   ist  auch  hier  ein  zweckmässig  angelegter  Gypsverband, 
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Hat  man  aber  zu  wenig  Zeit,  oder  ist  die  Knochenverletzung  nur  gering, 
so  genügt  gerade  für  diese  Fälle  eine  sichere  Lagerung  des  verletzten 
Gliedes  in  einer  Schiene  oder  Kapsel. 

b)  Für  eine  kräftige  Antiphlogose  zu  sorgen. 

Die  Kranken  müssen  sich  möglichst  ruhig  verhalten  und  Anfangs 
ein  strengeres  Regimen  beobachten.  Je  schwerer  die  Verletzung,  je  grösser 
die  dabei  stattgefundene  Erschütterung  des  Knochens  ist,  desto  energischer 
muss  man  die  Eisbehandlung  anwenden.  Venaesectionen  und  locale  Blut- 
entziehungen sollte  man  auch  hier  möglichst  vermeiden.  — 

c)  Für  die  Extraction  der  Splitter  und  fremden  Körper  gilt  das  bei 
den  Schussfracturen  Gesagte. 

d)  Sobald  sich  nach  einer  Knochencontusion  dumpfer  Schmerz  und 
Auftreibung  des  Knochens  zeigen,  muss  man  tiefe  Incisionen,  die  bis 
durch  das  Periost  der  afficirten  Stelle  dringen,  machen.  Die  dann  meist 
schon  bestehende  oder  bald  darauf  eintretende  Necrose  der  gequetschten 
Knochenpartie  ist,  damit  sie  keine  Eitersenkungen  und  Phlegmonen  be- 
dingt, sorgfältig  zu  überwachen  und  die  Sequester,  sobald  sie  gelöst  sind, 
zu  extrahiren.  — 

§.  265.  Nach  der  Heilung  jeder  Knochenschussverletzung  muss  der 
Kranke  mit  äusserster  Vorsicht  und  mit  gehöriger  Unterstützung  anfan- 
gen ,  das  verletzte  Glied  zu  üben.  Besonders  sollen  die  Gehversuche 
sorgfältig  vom  Arzte  geleitet  und  methodisch  angestellt  werden.  Ein 
Fehltritt,  ein  Fall  auf  das  geheilte  Glied  können  den  Gallus  wieder  bre- 
chen und  eine  Erneuerung  der  Cur  unter  ungünstigeren  Chancen  bedingen. 
Meist  bleibt  das  verletzte  Glied  lange  Zeit  schwach,  weil  die  Muskeln  in 
der  längeren  Ruhe  atrophiren.  Methodische  aktive  und  passive  Bewe- 
gungen und  Uebungen  bringen  hier  die  wirksamste  Hülfe.  Contracturen 
der  Muskeln  und  Gelenke,  welche  nicht  selten  nach  den  Schussverletzungen 
der  Knochen  beobachtet  werden,  beseitigt  man  in  der  früher  angegebenen 
Weise.  Noch  lange  Zeit  nach  der  Heilung  treten  zuweilen  neue  Schwel- 
lungen und  Entzündungen  an  dem  verletzten  Gliede  ein,  welche  meist 
durch  die  Abstossung  tertiärer  Splitter  bewirkt  werden.  Die  Patienten 
müssen  dann  unbedingte  Ruhe  einhalten,  bis  man  Incidiren  und  die  Splitter 
extrahiren  kann.  Zuweilen  muss  man  dabei  vollkommene  Sequestrotomien 
nachen,  weil  diese  Splitter  sich  mit  einer  Calluslade  umschlossen  haben. 
Dasselbe  beobachtet  man  auch  zuweilen  an  den  Bruchenden :  dieselben  liegen 
ganz  nekrotisch  in  einer  dicken  Calluslade  und  müssen  dann  mit  ergiebiger 
Eröffnung  derselben  extrahirt  werden.  Gegen  die  Oedeme,  welche  im 
verheilten  Gliede  in  der  Regel  längere  Zeit  bestehen,  lässt  man  Einwick- 
lungen  mit  wollenen  Binden  machen.  — 

3.    Behandlung  der  Gelenkschussverletzungen. 

•  a.    Conservativ  -  expectative  Behandlung  derselben. 

§.  266.  Wir  haben  bereits  gesehen ,  welche  Gelenkschussverletzungen 
die  Amputation  indiciren.  Ist  die  primäre  Amputation  auf  dem  Verband- 
platze versäumt,  die  günstige  Zeit  zur  Vornahme  derselben  noch  nicht 
verstrichen,  so  verrichtet  man  dieselbe  noch  so  schnell,  wie  möglich  im 
Lazareth.  Die  conservative  Behandlung  der  Gelenkschussverletzungen  ver- 
folgt verschiedene  Zwecke  je  nach  dem  Sitze  und  dem  Grade  der  Ver- 
letzung. Es  gilt  entweder  ein  bewegliches  Gelenk  zu  erhalten,  wie  nach 
Contusions-  und   Streifschüssen  leichterer  Art,    oder  die  secundäre   Ge- 
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lenkresection  vorzubereiten,  wie  nach  den  Schussfracturen  im  Schulter-, 
Ellenbogen-,  Fuss-  und  Hüftgelenke,  oder  eine  Anchylose  zu  erzielen, 
wie  nach  den  schwereren  Schussverletzungen  im  Knie-  und  Handgelenke. 
Welches  nun  auch  die  zu  erstrebenden  Ziele  sein  mögen ,  die  Behandlung 
bleibt  für  alle  Gelenkschussverletzungen  anfänglich  durchaus  dieselbe. 
Es  gilt  zuvörderst 

1)  das  verletzte  Gelenk  zu  immobilisiren.  Diese  Maassregel  sollte 
man  bei  keiner  Schussverletzung  eines  Gelenkes  unterlassen,  sei  dieselbe 
auch  anscheinend  noch  so  unbedeutend.  Dies  gilt  ferner  auch  als  unumstöss-, 
lieber  Grundsatz  für  alle  Schussverletzungen  in  der  Nähe  der  Gelenke, 
wenn  sie  einigermassen  tief  und  umfangreich  sind.  —  Es  wird  durch 
eine  möglichst  vollkommene  Verhinderung  der  Bewegungen  die  fortdau- 
ernde Reizung  des  verletzten  Gelenkes  ausgeschlossen,  die  Entzündungen 
somit  am  besten  verhindert  und  am  wirksamsten  bekämpft,  und  der 
Möglichkeit  der  Verwachsung  der  Granulationen  der  förderndste  Vorschub 
geleistet.  Den  entschiedenen  Vorzug  verdient  hier  ein  zweckmässig  an- 
gelegter Gypsverband.  Er  immobihsirt  das  Gelenk  am  sichersten,  wirkt 
durch  einen  gleichmässigen  Druck  antiphlogistisch  und  zu  gleicher  Zeit 
befördernd  auf  die  Resorption  der  Blutextravasate ,  welche  durch  das 
Trauma  in  die  Gelenkhöhle  gesetzt  wurden.  Desshalb  ist  derselbe  be- 
sonders zur  Behandlung  der  Schusscontusionen  der  Gelenke  ganz  unent- 
behrlich. Das  verletzte  Gelenk  wird  dabei  in  die  Stellung  gebracht,  in  wel- 
cher Patient  dasselbe  später ,  wenn  es  auch  steif  geworden  sein  sollte ,  am 
besten  gebrauchen  kann.  Es  gelten  hier  also  dieselben  Regeln,  welche 
wir  beim  Verbände  der  Schussfracturen  kennen  gelernt  haben  (siehe  §.  256). 
Zweckmässig  ist  es,  wenn  man  dabei  das  verletzte  Gelenk  recht  dick  mit 
Watte  polstert ,  damit  keine  Stelle  einen  verletzenden  Druck  erfährt.  Soll 
der  Gypsverband  das  verletzte  Gelenk  vollkommen  fixiren ,  so  muss  er  das 
zunächst  über  und  unter  der  Verletzung  liegende  Gelenk  mit  umschliessen. 
Contusionen  und  leichtere  Streifschüsse  behandelt  man  am  besten  im 
Occlusionsverbande ,  die  Gelenkverletzungen  mit  Schusskanälen  aber,  lieber 
nicht,  weil  dabei  der  Ungeübtere  leicht  wichtigere  Veränderungen  über- 
sehen könnte.  Es  ist  aber  nothwendig,  die  Fenster  nicht  zu  gross  zu 
machen,  weil  sonst  der  so  wohlthätige,  gleichmässige  Druck  des  Ver- 
bandes vermindert  und  das  Hervorquellen  der  Weichtheile  aus  den 
Fenstern  begünstigt  wird.  Hat  man  zu  wenig  Zeit,  um  alle  derartigen 
Verletzten  in  einen  Gypsverband  zu  legen,  so  kann  man  wohl  auch  die  Schuss- 
verletzungen des  Ellenbogengelenkes  mit  sorgfältiger  Fixirung  auf  Schie- 
nen und  in  Kapseln  behandeln.  Sehr  geeignet  sind  zu  diesem  Zwecke 
bereits  die  Es  mar  ch' sehen  Resectionsschienen ,  welche  den  Verband  für 
die  Patienten  und  den  Arzt  sehr  erleichtern.  Das  Schultergelenk  fixirt 
man  unter  diesen  Umständen  dadurch,  dass  man  den  Unterarm  im  El- 
lenbogengelenk zu  einem  rechten  Winkel  flectirt,  in  einer  Mitelle  auf 
die  vordere  Fläche  des  Thorax  legt  und  mit  einer  zweiten ,  wie  ein  Hals- 
tuch zusammengefalteten  Mitelle  den  Oberarm  am  Thorax  befestigt. 
Auch  für  das  Handgelenk  reicht  unter  Umständen  die  Lagerung  auf  einer 
Schiene  in  halber  Flexion  aus.  Eine  totale  Immobilisirung  des  Hüftge- 
lenkes ist  durch  den  Gypsverband  nur  dann  zu  erzielen,  wenn  man  eine 
Szymanowsky'sche  Gypshose  anlegt.  Aber  dieser  Verband  durchnässt 
leicht,  es  tritt  auch  bald  Decubitus  in  demselben  ein.  Mir  scheint  da- 
her für  die  conservative  Behandlung  der  Hüftgelenkschussverletzungen  die 
Drahthose  oder  ein  Extensionsapparat  (Hodgen,  Smith)  vorzuziehen  zu 
sein.  Bei  den  Schussverletzungen  des  Kniegelenkes  ist  aber  ohne  den 
Gypsverband  schwerlich  ein  einigermassen  günstiges  Resultat  zu  erzielen, 
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und  man  sollte  daher  nur  dann  davon  lassen,  wenn  man  das  Glied  auf- 
gegeben hat.  Ebenso  fixirt  bei  Fussgelenkschiissverletzungen  der  Gypsver- 
band  am  besten,  weil  er  auch  der  Fusssohle  eine  feste  Stütze  darbietet.  — 

2)  Eine  kräftige  lokale  Antiphlogose  einzuleiten.  Das  beste  Mittel 
ist  auch  hier  die  Applikation  der  Kälte  in  Form  der  Eisbeutel.  Dieselbe 
muss  aber  sehr  energisch  und  consequent  angewendet  und  nur  entfernt 
werden,  wenn  der  Zweck  erfüllt  oder  eine  der  erwähnten  Contraindica- 
tionen  gegen  die  Eisbehandlung  eingetreten  ist.  Wir  haben  nach  Es- 
march's  Vorschlägen  das  verletzte  Glied  ganz  in  Eisblasen  eingemauert 
und  Wochen  hindurch  diese  Behandlung  fortgesetzt.  Dadurch  erzielt 
man  am  wirksamsten  das  Niederhalten  der  entzündlichen  Phänomene  und 
eine  möglichst  grosse  Beschränkung  der  Eitersecretion.  Tritt  eine  leb- 
hafte Lokal-  und  Allgemeinreaction  ein,  so  hat  man  zur  Application  von 
Blutegeln  und  zur  Vornahme  von  Venaesectionen  gerathen.  Erstere 
nützen  aber  nicht  viel,  weil  die  traumatischen  Gelenkentzündungen 
doch  meist  von  Anfang  an  purulent  sind.  Auch  kann  man  dieselben 
in  Kriegszeiten  schwer  in  guter  Qualität  und  ausreichender  Quanti- 
tät beschaffen.  Ruhe  und  Eis  sind  die  kräftigsten  lokalen  Antiphlo- 
gistica  bei  Gelenkentzündungen  und  machen,  zweckmässig  angewendet, 
meist  alle  Blutentziehungen  überflüssig.  Dass  allgemeine  Blutentziehungen 
bei  den  schweren  Schussverletzungen  der  Knochen  und  Gelenke  schäd- 
lich wirken,  haben  wir  bereits  hervorgehoben.  Man  hat  gerathen, 
sofort,  wenn  sich  eine  heftigere  traumatische  Gelenkentzündung  ent- 
wickelt, zur  lokalen  Anwendung  der  feuchten  Wärme  überzugehen. 
Dieselbe  lindert  wohl  die  subjectiven  Beschwerden  des  Patienten  an- 
fänglich, ist  aber  nicht  im  Stande,  die  Entzündung  so  in  Schranken 
zu  halten,  wie  es  das  Eis  thut.  Demme  beobachtete  nach  einer  län- 
geren Applikation  der  feuchten  Wärme  bei  der  traumatischen  Gelenkent-' 
Zündung  ein  Maceriren  der  Weichtheile,  Vermehrung-  des  Blutzuflusses 
und  der  Temperatur  in  dem  kranken  Gelenke ,  wenn  auch  anfänglich  die 
feuchte  Wärme  den  Kranken  durch  Erschlaffung  der  fibrösen  Theile  des 
Gelenkes  sehr  willkommen  war.  Uns  scheint  es  daher  weit  gerathener, 
auch  während  des  Eiterungs  -  Stadii  die  Kälte  consequent  und  energisch 
fortzusetzen,  wenn  sie  nur  vom  Patienten  vertragen  wird.  Von  Vesican- 
tien,  Moxen  und  reizenden  Einreibungen  kann  man  sich  bei  der  trau- 
matischen Gelenkentzündung  nichts  weiter  versprechen,  als  neue  Schmer- 
zen und  wiederholte  Schwächung  des  Patienten.  — 

3)  Wird  die  Eiterung  trotz  dieser  Vorsichtsmaassregeln  reichlicher, 
drohen  Senkungen  und  Infiltrationen  in  den  benachbarten  Theilen,  ist 
die  Haut  über  dem  verletzten  Gelenke  roth  und  glänzend,  hat  das  Fie- 
ber einen,  die  Kräfte  rasch  consumirenden  Grad  erreicht,  so  darf  man 
nicht  säumen,  den  Wundsecreten  einen  ergiebigen  Ausweg  zu 
verschaffen.  Dies  geschieht  nach  dem  beherzigenswerthen  Vorschlage 
J.  L.  Petit's  durch  grosse  Incisionen  in  die  Gelenkkapseln,  ,,qui  com- 
muniquent  les  unes  avec  les  autres,  afin  qu'il  n'y  ait  aucune  partie  ni 
aucuu  recoin  de  la  jointure,  qui  ne  puissent  etre  nettoyes  par  les  injec- 
tions  et  qui  ne  se  vident  avec  facilite  par  les  ouvertures. «  Die  Ein- 
schnitte sind  an  den  tiefsten  Stellen  und  hinreichend  gross  zu  machen, 
dabei  auch  so  anzulegen,  dass  sie  zugleich  auch  für  die  Resectionsschnitte 
benutzt  werden  können  und  die  Application  fixirender  Verbände  nach  den- 
selben nicht  behindern.  Es  ist  noch  nicht  entschieden,  ob  es  zweckmässig 
ist,  dieselben  so  gross  zu  machen,  wie  es  Petit  empfiehlt.  Sie  sind  im 
Allgemeinen  genügend  gross,  wenn  der  Eiter  durch  dieselben  einen  conti- 
nuirlichen,  freien  Abfluss  hat ;  eine  zu  ergiebige  Blosslegung  der  Gelenkflä- 
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eben  dürfte  dagegen  gefährlich  erscheinen.  Man  hat  auch  vorgeschlagen, 
den  Zutritt  der  Luft  zu  den  entzündeten  Gelenkhöhlen  möglichst  zu  ver- 
hüten und  daher  subcutan  zu  punctiren.  Bei  den  meisten  Schussver- 
letzungen hat  ja  aber  eine  Eröffnung  des  Gelenkes  durch  das  Trauma 
bereits  Statt  gefunden,  auch  tritt  nach  den  subcutanen  Punktionen  doch 
leicht  eine  jauchige  Zersetzung  der  zurückbleibenden  eitrigen  Secrete  ein. 
Dennoch  kann  man  dieselben  bei  den  eitrigen  Entzündungen ,  welche  den 
Contusionen  der  Gel-enke  durch  Projectile  folgen,  versuchen,  weil  sie  dabei 
zuweilen  von  erstaunlich  guter  Wirkung  sind;  man  muss  aber,  wenn  das 
Fieber  danach  steigt,  die  Sekrete  missfarben  werden,  sofort  das  Gelenk 
durch  Incisionen  eröffnen  und  für  einen  dauernden  und  ergiebigen  Ab- 
fluss  der  Wundsecrete  sorgen.  Bei  den  traumatischen  Hüftgelenksent- 
zündungen empfehlen  sich  die  freien  Incisionen  ins  Gelenk  wegen  der 
Dicke  der  zu  durchschneidenden  Weichtheile  im  Allgemeinen  weniger. 
Man  wartet  am  Besten  hier  etwas  ab ,  geht  den  Wegen ,  die  die  Eiterung 
macht,  mit  dem  Messer  sorgfältig  nach  und  sorgt  immer  an  den  Stellen, 
welche  den  besten  Abfluss  der  Sekrete  versprechen ,  für  hinreichend  grosse 
Gegenöffnungen.  Legouest  räth  dagegen,  auch  bei  den  Hüftgelenk- 
schussverletzungen gleich  einen  grossen  Explorativschnitt  zu  machen,  um 
die  Splitter  zu  extrahiren  und  den  Wundsecreten  Abfluss  zu  verschaffen. 
Dies  Verfahren  ist  aber  nicht  zu  empfehlen.  Die  Extraction  der  sich  lö- 
senden Knochensplitter  und  der  eingedrungenen  fremden  Körper  verrichtet 
man  bei  der  conservativ  -  expectativen  Behandlung  der  Gelenkschussver- 
letzungen nach  denselben  Indicationen  und  denselben  Methoden,  welche 
wir  bei  den  Schussfracturen  kennengelernt  haben.  —  Wird  die  Eiterung 
aber  so  stark,  dass  sie  den  Patienten  zu  erschöpfen  droht,  so  schreitet 
man  ohne  Zögern  zur  Resection,  respective  zur  secundären  Amputation 
oder  Exarticulation. 

b.     Conservativ  operative  Behandlung  derselben  oder  die  secundären 

Gelenk  -  Resectionen. 

1,  Historisches. 
§.267.  Die  von  Thomas  (1746),  Boucher  (1753)  und  White  (1769) 
zuerst  ausgeführten,  von  Park  (1782)  und  Moreau  Vater  und  Sohn  für 
alle  erkrankten  Gelenke  empfohlenen  Resectionen  fanden  nur  allmählich 
Aufnahme  in  der  Kriegschirurgie,  welche  von  der  Amputation  lange  Zeit 
ganz  beherrscht  wurde.  Larrey,  Guthrie  und  Hennen  übten  zuerst 
die  Resection  des  Humeruskopfes  bei  Schussverletzungen  des  Schultergelenkes 
und  empfahlen  dieselbe  auf  das  Wärmste.  Erst  im  Jahre  1848  eröffnete 
indessen  B.  v.  Langenbeck  während  des  ersten  schleswig-holstein' sehen 
Krieges  den  Resectionen  weit  die  Thore  der  Kriegschirurgie,  indem  er  die 
Operationsmethoden  verbesserte,  die  Indicationen  erweiterte  und  feststellte 
und  die  Aufgaben  der  Nachbehandlung  präcisirte.  Stromeyer  setzte  eifrig 
fort,  was  Langenbeck  mit  seltener  Meisterschaft  begonnen  und  wurde  mit 
Esmarch  der  beredteste  Anwalt  der  Gelenkresectionen  im  Felde.  Trotz- 
dem fanden  die  Resectionen  im  Krimfeldzuge  lange  nicht  die  Beachtung, 
die  sie  verdienen  und  wurden  fast  nur  und  immerhin  selten  genug  von  den 
Engländern  geübt.  Doch  führte  O'Leary  hier  die  erste  glückliche  Hüftge- 
lenksresection  nach  einer  Schussverletzung  aus.  Die  wenigen  Gelenkresec- 
tionen, welche  die  Franzosen  während  dieses  Krieges  machten,  verliefen 
meist  ungünstig  und  verführten  ihre  besten  Schriftsteller  über  Kriegs- 
chirurgie zu  einem  wegwerfenden  Urtheile  über  den  Werth  derselben  (vid. 
S  crive  1.  c.  p.  461.).    Auch  im  italienischen  Kriege  Hessen  die  französischen 
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Kriegschirurgen  das  Amputationsmesser  fast  ausschliesslich  walten,  und 
sogar  bei  den  Oestreichern  wurden  die  Resectionen  äusserst  spärlich  und 
vorwaltend  nur  von  Neudörfer  geübt.  In  dem  zweiten  schleswig-hol- 
stein'schen  Kriege  dagegen  galt  unter  v.  Langenbeck's  und  Esmarch's 
bewährter  Leitung  die  consequenteste  Durchführung  der  conservativen 
Chirurgie  als  unumstösslicher  Grundsatz.  Es  wurde  hier  sehr  häufig  re- 
secirt  und  im  Allgemeinen  mit  anregend  günstigem  Erfolge.  In  diesem  Kriege 
führte  V.  Langenbeck  auch  die  Resectionen  im  Fussgelenke  in  die 
Kriegschirurgie  ein.  Auch  im  amerikanischen  und  böhmischen  Kriege 
sind  die  Resectionen  zur  grössten  Geltung  gelangt,  so  dass  ihnen  der  erste 
Platz  in  der  conservativen  Kriegschirurgie  jetzt  unbestritten  zuerkannt  ist. 

2.    Indicationen    und    Contraindicationen    für    die 

Resectionen. 

§.  268.  a)  Indicationen.  Wir  haben  bereits  erwähnt,  dass  die 
conservativ-expectative  Methode  bei  verschiedenen  Gelenken  die  besten  Re- 
sultate gibt.  Besonders  gilt  dies  für  das  Handgelenk,  an  welchem  die  ex- 
pectativ-conservative Behandlung  nach  Demme  eine  Mortalität  von  15%, 
alle  operativen  Eingriffe  aber  nach  Pirogoff's  Erfahrungen  eine  Mor- 
talität nie  unter  25°/o  ergeben  hat,  und  für  die  Finger-  und  Zehen-Ge- 
lenke. Hier  würde  auch  durch  die  Resection  kein  brauchbareres  Glied 
hergestellt  werden,  als  bei  der  expectativ-conservativen  Behandlung.  Ganz 
anders  liegen  aber  die  Verhältnisse  für  die  Schussverletzungen  der  übrigen 
Gelenke,  wobei  wir  vorläufig  freilich  vom  Kniegelenke  absehen  müssen. 
Hier  gibt  nicht  nur  die  Resection  die  günstigsten  Mortalitätsprocente, 
sondern  sie  bietet  auch  den  einzigen  Weg,  dem  Kranken  ein  brauchbares 
Glied  zu  erhalten.  Man  sollte  daher  am  Schulter-,  Ellenbogen-,  Hüft-  und 
Fussgelenke 

1)  die  Resection  en  nicht  unterlassen,  wenn  eine  bedeu- 
tende und  umfangreiche  Zerschmetterung  der  gelenkbil- 
denden Knochen  eine  Erhaltung  des  Gelenkes  und  seiner 
Functionen  auf  conservativ  -  expectativ  em  Wege  unwahr- 
scheinlich macht.  Man  darf  aber  auch  niemals  eher  rese- 
ciren,  als  bis  die  Verletzung  des  Gelenkes  sicher  gestellt 
ist. 

2)  Hat  man  auch  unter  diesen  Umständen  noch  einen 
Versuch  der  conservativ  -  expectativen  Behandlung  der  Ge- 
lenkschussverletzung gemacht,  so  muss  man  doch  zur  Re- 
section des  betreffenden  Gelenkes  schreiten,  wenn  dabei 
so  heftige,  allgemeine  Reactionserscheinungen  auftreten, 
dass  das  Leben  des  Blessirten  dadurch  ernstlich  bedroht 
wird. 

3)  Wenn  bei  der  expectativ-conservativen  Behandlung 
der  Gelenkschussverletzungen  ein  unbrauchbares,  steifes, 
in  störendem  Winkel  geheiltes  Gelenk  erzielt  ist,  so  bleibt 
die  Resection  der  einzige  Weg,  Stellung  und  Function  des 
Gelenkes  zu  verbessern. 

4)  Endlich  tritt  die  Gelenkresection  ein  zur  Entfernung 
von  fremden  Körpern,  wenn  dieselbe  dringend  geboten  und 
sonst  auf  keinem  anderen  Wege  möglich  ist. 

Unter  diesen  Indicationen  wird  die  Letztere  am  seltensten  Platz 
greifen,  weil  die  Geschosse  meist  durch  die  Eiterung  eliminirt  oder,  wie 
Simon  berichtet,  unschädlich  eingekapselt  werden.  Im  ersteren  Falle 
bieten  dann  aber  auch  meist  schon  die  Gelenkeiterung  oder  dieKnochen- 
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Verletzung  an  sich  dringende  Indicationen  zur  Vornahme  der  Resection. 
Viel  häufiger  drängen  in  den  Gelenkknochen  abgebrochene  Stichwaffen 
oder  längere  indirecte  Geschosse  zur  Vornahme  der  Resection,  weil  die- 
selben sonst  nicht  zu  entfernen  sind.  So  werden  Beispiele  von  Lade- 
stöcken, die  in  die  Gelenkköpfe  eingedrungen,  und  nur  durch  die  Resec- 
tion zu  entfernen  waren,  berichtet. 

Mosetig  behandelte  einen  Soldaten,  welcher  von  einem  Abhänge  und  dabei 
in  das  gelallte  Bajonnett  eines  Oameraden  mit  der  linken  Schulter  fiel.  Das  Bajon- 
nett  drang  knapp,  unter  dem  Oberarmkopie  in  die  Achselhöhle  ein  und  zwar  schief 
von  unten  und  innen  nach  oben  und  aussen  in  einer  Tiefe  von  3^/j"  mitten  durch 
den  Oberarmkopf  hindurch.  Im  Falle  brach  das  Bajonnett  knapp  über  dem  Bogen 
ab,  so  dass  aus  der  Wunde  ein  Stück  von  14  Zoll  Länge  noch  heraussah.  Alle  Ver- 
suche das  Bajonnett  zu  entfernen,  schlugen  fehl.  Mosetig  musste  sich  daher  zur 
Resection  im  Schultergelenke  entschliessen ,  um  mit  dem  Gelenkkopfe  auch  das 
Bajonnett  zu  entfernen.     Das  Endiesultat  war  sehr  gut.  * 

Ebenso  selten  tritt  heut  zu  Tage,  wo  die  conservative  Chirurgie 
nach  besseren  Grundsätzen  geleitet  und  auf  gute  Stellungen  ""der  ver- 
letzten Glieder  in  den  Contentivverbänden  besondere  Rücksicht  ver- 
wendet wird,  die  von  uns  sub  3)  aufgestellte  Indication  zur  Vornahme 
der  Gelenkresection  an  den  Chirurgen  heran.  Nur  wenn  die  Diffor- 
mität  und  Functionsstörung  eine  beträchtliche,  also  im  richtigen  Ver- 
hältnisse zur  Gefahr ,  welche  durch  die  Operation  erzeugt  wird ,  und 
nur  durch  die  Resection  zu  beseitigen  ist,  wird  man  dieselbe  unter 
diesen  Umständen  vornehmen  dürfen.  Am  häufigsten  greifen  die  beiden, 
zuerst  von  uns  aufgestellten  Indicationen  für  die  Gelenkresectionen  bei 
Schussverletzungen  Platz  und  es  steht  auch  fest,  das  sie  die  günstigsten 
Bedingungen  für  ein  gutes  Resultat  dieser  Operationen  gewähren.  — 

b)  Contrain  dicationen  der  Resectionen:  Während  einTheü 
der  Chirurgen  kaum  eine  Contraindication  für  die  Vornahme  der  Gelenk- 
resectionen nach  Schussverletzungen  kennt,  sind  von  anderer  Seite  eine 
grosse  Zahl  derselben  aufgestellt,  die  wir  im  Nachstehenden  näher  kennen 
und  in  ihrer  Dignität  würdigen  lernen  wollen. 

1)  Eine  zu  weit  gehende  Splitterung  der  Knochen. 
Wie  weit  sich  die  Splitterung  der  Knochen  erstrecken  könne,  um  noch 
mit  Aussicht  auf  ein  brauchbares  Glied  zu  reseciren,  darüber  differiren 
die  Ansichten  der  verschiedenen  Chirurgen  beträchtlich.  Guthrie  wollte 
am  Ellenbogen  die  Resection  nur  vornehmen,  wenn  das  Gelenkende  des 
Humerus  aliein,  oder  die  Epiphysen  des  Radius  und  der  Ulna  zusammen 
verletzt  waren.  Legouest  gibt  die  Möglichkeit  eines  guten  Erfolges  der 
Ellenbogengelenkresectionen  noch  zu,  wenn  der  Humerus  unterhalb  der 
Insertion  des  Supinator  longus  durchsägt  und  am  Vorderarm  die  Insertionen 
des  Brach,  inter.  und  Biceps  geschont  werden  könnten.  Doutrelepont 
liält  3  "  für  das  Maximum  dessen,  was  man  von  den  Knochen  entfernen 
könne,  Esmarch  berichtet  dagegen,  dass  man  in  Schleswig-Holstein  4 — 
b"  lange  Stücke  von  den  Knochen  des  Ellenbogengelenkes  entfernt  habe, 
ohne  irgend  welchen  Nachtheil  in  der  Heilung  und  späteren  Brauchbar- 
keit des  Gliedes  zu  beobachten.  Auch  am  Schultergelenk  wollte  Larrey 
und  Guthrie  die  Resectionen  nur  vornehmen,  wenn  der  Kopf  des  Hu- 
merus allein  verletzt  war,  Legouest  meinte,  dass  nur  bis  zur  Insertion 
des  M.  deltoideus,  latissimus  dorsi  und  pectoralis  major  der  Oberarm- 
knochen entfernt  werden  dürfte,  Piro go ff  dagegen  behauptet  aus  einer 
grossen  Erfahrung,  dass  die  äusserste  Grenze  der  Primärresection ,  die 
Ansatzpunkte  des  latissimus  dorsi  und  teres  major,  bei  der  Spätresection 
ohne  Schaden  überschritten   werden    dürfte.     Esmarch    berichtet,   dass 
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im  Schleswig -holstein'schen  Kriege  die  Länge  des  resecirten  Knochen- 
stückes  4  —  5 "  betragen  habe  und  im  Circular  Nr.  6.  wird  ein  Fall  be- 
schrieben und  gezeichnet,  in  welchem  7  "  mit  bestem  Erfolge  vom  Ober- 
armknochen entfernt  wurden.  Verletzungen  des  Gelenktheils  der  Scapula 
bilden  gleichfalls  keine  Contraindication  für  die  Vornahme  der  Resection 
des  Schultergelenkes,  ebenso  wenig  Fissuren  in  dem  Körper  dieses  Kno- 
chens, wiewohl  die  Prognose  dadurch  sehr  getrübt  wird.  Wir  'Vollen 
gern  zugeben,  dass  man  für  den  einzelnen  Fall  keine  bestimpaten  Regeln 
aufstellen  soll,  doch  wird  man  im  Allgemeinen  kaum  mit  einiger  Aussicht 
auf  guten  Erfolg  die  von  Esmarch  angegebenen  Grenzen  überschreiten 
dürfen.  Damit  soll  nicht  gesagt  sein,  dass  man  nun  auch  stets  das  Glied 
entfernen  müsse ,  wenn  die  Verletzung  des  Knochens  weit  höher  hinauf 
reicht.  Nur  so  viel  steht  fest,  dass  mit  der  Grösse  des  entfernten  Knochen- 
stücks auch  die  Prognose  und  das  Endresultat  der  Resection  stetig  sich 
verschlechtern.  Je  mehr  man  fortnehmen  muss  von  dem  Knochen,  desto 
mehr  muss  man  auf  Anchylose  oder  Schiottergelenke  gefasst  sein.  Je  sorg- 
fältiger man  das  Periost  bei  der  Resection  schonen  kann,  desto  mehr  kann 
man  auch  von  dem  erkrankten  Knochen  entfernen.  Demme  behauptet, 
dass  die  Art  der  Nachbehandlung  einen  grösseren  Einfluss  auf  das  End- 
resultat bei  den  Resectionen  übe,  als  die  Ausdehnung  der  entfernten 
Knochenstücke;  er  bleibt  aber  den  Beweis  dafür  schuldig.  Am  Hüftge- 
lenke entfernte  O'Leary  5"  vom  Oberschenkelknochen.  Auch  dies  dürfte 
als  die  Grenze  des  Entfernbaren  anzusehen  sein,  wenn  man  noch  ein 
brauchbares  Glied  erzielen  will. 

2)  Das  Vorhandensein  wichtiger  Nebenverletzungen. 
Sind  neben  der  Gelenkverletzung  noch  Schusswunden  an  inneren  Or- 
ganen (Gehitn ,  Lungen  etc.)  vorhanden ,  welche  das  Leben  des  Ver- 
letzten gefährden  oder  bereits  untergraben  haben,  so  muss  natürlich  die 
Resection,  als  eine  durchaus  überflüssige  Quälerei  des  Kranken  unterblei- 
ben. Besonders  vorsichtig  muss  man  in  dieser  Hinsicht  bei  blinden  Schuss- 
canälen  am  Schultergelenk  sein,  weil  die  Kugel  nicht  selten  durch  das 
Gelenk  in  die  Brusthöhle  dringt.  Ich  habe  im  böhmischen  Kriege  fünf 
solcher  Fälle  gesehen.  Beck  machte  eine Primärresection  bei  einem  Bles- 
sirten,  welcher  drei  Wochen  darauf  aus  der  verletzten  Art.  subclavia  sich  ver- 
blutete. Bei  der  Section  fand  sich  auch  noch  die  Lunge  verletzt,  die  erste 
Rippe  zersplittert  und  ein  Wirbelkörper  gebrochen.  Dergleichen  Fehler  kön- 
nen dem  erfahrenen  Chirurgen  nur  bei  der  primären  Resection  passiren. 
Ist  aber  bei  derartigen  Nebenverletzungen  Hojffnung  auf  Erhaltung  des  Lebens 
vorhanden,  so  soll  man  die  Resection  auch  unter  diesen  umständen  machen. 
Zerreissungen  der  Hauptarterienstämme  der  Glieder,  an  welchen  das  Gelenk 
verletzt  ist,  contraindiciren  gleichfalls  die  Resection.  Bei  Verletzungen  der 
Art.  brachialis  hat  man  zwar  die  conservative  Behandlung  durch  die  Ellen- 
bogengelenkresection  zuweilen  noch  mit  Erfolg  geübt,  man  läuft  aber 
doch  Gefahr  bei  derartigen  Versuchen  den  Kranken  zu  verlieren.  Pi- 
rogoff  erwähnt  auch  zweier  Fälle,  in  denen  es  ihm  trotz  der  nothwendig 
gewordenen  Unterbindung  der  Art.  axillaris  gelang ,  durch  die  Resec- 
tion im  Schultergelenk  die  Extremität  zu  erhalten.  Dies  sind  aber  glück- 
liche Ausnahmen;  die  Exarticulation  wird  Unter  diesen  Umständen  selten 
zu  vermeiden  sein.  Verletzungen  ganzer  Nervenstämme  (wie  z.  B.  des  Plexus 
brachialis)  bilden  gleichfalls  eine  entschiedene  Contraindication  gegen  die 
Vornahme  der  Gelenkresection,  weil  das  Glied  doch  unbrauchbar  danach 
werden  würde ;  sind  aber  nur  einzelne  Nerven  verletzt  z.  B.  der  Ulnaris, 
so  darf  man  diese  Operation  nicht  unterlassen. 

3)  Umfangreiche  Zerstörungen    der   Weichtheile.      Sind 
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die  Weichtheile ,  welche  das  Gelenk  bedecken,  in  so  grossem  Umfange 
durch  das  Projectil  fortgerissen  oder  zermalmt ,  dass  an  einen  nar- 
bigen Verschluss  des  Defectes  nicht  mehr  gedacht  werden  kann,  so 
ist  von  der  Resection  selbstverständlich  Abstand  zu  nehmen.  Man  kann 
indessen  in  dieser  Hinsicht  schon  etwas  wagen,  weil  nach  der  Resection 
durch  die  Retraction  der  Muskeln  die  Defecte  wesentlich  verkleinert  zu 
werden  pflegen.  Die  Hauptbedingung  ist  nur,  dass  die  grossen  Gefässe 
und  Nervenstämme  unverletzt  sind,  die  übrigen  Weichtheile  ersetzen  und 
accomodiren  sich  oft  über  Erwarten  gut.  Wenn  derDefect  aber  die  Hälfte 
des  Gliedumfanges  beträgt,  so  ist  von  der  Resection  nichts  mehr  zu  hof- 
fen. Die  sogenannte  Sclerose  der  Weichtheile,  phlegmonöse  Entzündungen 
circumscripter  Art,  ödematöse  Durchtränkungen  derselben,  Fistel-Bildungen 
und  Verschwärungen  bilden  dagegen  keine  Gegenanzeige  für  die  Vornahme 
der  Resection,  wiewohl  zugegeben  werden  muss,  dass  sie  die  Nachbehand- 
lung erschweren  und  die  Prognose  trüben.  Es  steht  aber  auch  fest,  dass 
durch  die  rechtzeitig  vorgenommene  Resection  diese  Prozesse  am  Bes- 
ten bekämpft  und  beschränkt  werden.  Besonders ,  wenn  sich  bran- 
dige Flecken  in  den  entzündeten  Weichtheilen  zeigen,  darf  man  mit 
der  Resection  nicht  säumen.  Die  Spannung  der  Weichtheile  wird  da- 
durch so  gründlich  gehoben,  dass  meist  auch  dem  Brande  bald  Einhalt 
geschieht.  Bestehen  aber  erysipelatöse  Entzündungen  der  Weichtheile, 
so  ist  es  gerathen,  mit  der  Vornahme  der  Resection  so  lange  zu  warten, 
bis  die  Rose  abgeblasst  ist,  wenn  nicht  andere  dringende  Momente  die 
schleunige  Vornahme  der  Operation  indiciren.  Auch  die  Atrophie  und 
Verfettung  der  Musculatur  bildet  keine  Gontraindication  für  die  Vornahme 
der  Resectionen. 

4)  Schussverletzungen  des  Kniegelenkes  mit  Verletz- 
ungen der  Gelenkenden.  Wir  haben  diese  Verletzungen  bereits  als 
dringende  Indicationen  für  die  Primär- Amputationen  kennen  gelernt. 

5)  Der  Zustand  des  Knochengewebes.  Findet  man  bei  der 
Durchsägung  des  Knochens,  dass  bereits  eine  eitrige  Ostitis  und  Osteo- 
myelitis besteht,  so  muss  man  von  der  Resection  abstehen  und  zur  Ex- 
articulation  übergehen. 

6)  Pyämische  Zustände.  Ein  hohes  Wundfieber  bildet  keine 
Gontraindication  gegen  die  Vornahme  der  Resection.  Man  wird  vielmehr 
stets  finden,  dass  durch  die  ergiebige  Entleerung  der  Entzündungs-  und 
Eiterungs-Producte  und  durch  die  Erleichterung  des  beständigen  Abflusses 
derselben,  wie  sie  durch  eine  zweckmässig  angelegte  Resectionswunde 
bewirkt  wird,  das  Wundfieber  nach  der  Resection  schnell  und  oft  auch 
definitiv  abnimmt.  Ebenso  verhält  es  sich  mit  dem  septhämischen  Fieber. 
Man  sieht  nicht  selten  nach  der  Resection  dasselbe  abnehmen  und  schwin- 
den, besonders  wenn  es  noch  nicht  zu  anderweitigen  Lokalisationen  ge- 
kommen ist.  Anders  aber  liegt  die  Sache  bei  der  embolischen  Form  der 
Pyämie.  Dieselbe  wird,  da  die  kranken  Venen  nicht  durch  die  Operation 
mit  entfernt  werden  können,  durch  die  Resection  nicht  gebessert,  wohl 
aber ,  wie  wir  sehen  werden ,  noch  zuweilen  durch  die  Exarticulation. 
Neudörfer,  welcher  in  der  spätesten  Zeit  zu  reseciren  pflegt,  will  zwar 
oft  während  der  flagrantesten  Pyämie  operirt  und  gute  Erfolge  dabei  er- 
zielt haben,  doch  bleibt  er  die  statistischen  Belege  für  diese  Behauptungen 
schuldig.  — 

3.   Methoden  zur  Gelenkresection   nach  Schussverletzungen. 

§.  269.  Die  Methode  zur  secundären  Resection  wird  meistentheils  durch 
die  Form  und  den  Sitz  der  Schussverletzung  und  durch  die  Beschaffenheit 
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der  Weichtlieile  bedingt.  Der  Kriegschirurg  wird  die  üblichen  Methoden  da- 
her vielfach  modificiren  müssen.  Es  ist  aber  doch  gerathen,  nicht  ohne  drin- 
gende Gründe  von  denselben  abzuweichen,  weil  sonst  durch  unerfahrene 
Chirurgen  leicht  die  spätere  Functionsfähigkeit  des  Gliedes  gefährdet 
werden  könnte.  Zweckmässig  und  sehr  förderlich  für  den  weiteren  Ver- 
lauf der  Verletzung  ist  es,  wenn  man  die  Fistelgänge  mit  in  den  Schnitt 
nehmen  kann.  Je  einfacher  und  leichter  die  Methode,  desto  besser  ist 
dieselbe  für  die  Feldpraxis.  Je  subcutaner  die  dabei  gesetzte  Verletzung, 
je  weniger  die  abgesägten  Knochen  mit  der  Luft  in  Berührung  kommen, 
desto  günstiger  sind  die  Chancen  der  Heilung.  Die  Schnittführung  muss  stets 
so  geschehen,  dass  man  sich  dadurch  einen  bequemen  Zutritt  zur  Gelenkhöhle 
verschafft,  dass  die  Muskeln  nicht  quer  getrennt,  die  Sehnenansätze  subcutan 
gelöst,  alle  wichtigen  Theile  besonders  Gefässe  und  Nerven  möglichst 
geschont  und  erhalten  bleiben.  Im  Allgemeinen  verdienen  die  von  White 
angegebenen,  von  B.  v.  Langenbeck  warm  empfohlenen  und  genauer 
präcisirten  Längsschnitte  den  unbedingten  Vorzug  vor  den  anderen  Me- 
thoden, nicht  bloss  wegen  der  leichteren  Orientirung,  da  sie  nach  anato- 
mischen Regeln  an  die  nächsten  und  leichtesten  Angriffspunkte  der  Gelenke 
verlegt  sind,  sondern  weil  bei  ihnen  möglichst  viel  von  den  Weichtheilen  er- 
halten und  eine  Narbe  erzielt  werden  kann,  welche  die  Bewegungen  nicht 
hindert  und  bei  denselben  nicht  irritirt  wird.  —  Der  grösste  Vorzug  der 
Secundär-Resectionen  liegt,  wie  wir  gesehen  haben,  in  dem  Umstände, 
dass  man  subperiostal  operiren  kann.  Wir  haben  bereits  erwähnt,  dass  die 
Reparation  des  resecirten  Knochens  grösstentheils  durch  das  Periost  ver- 
mittelt wird.  Die  Versuche  von  Heine  und  Olli  er  und  die  Operationen 
B.  V.  Langenbeck's  haben  gezeigt,  dass  die  Form  der  Dia-  undEpiphysen 
durch  Schonung  des  Periostes  vollkommen  erhalten  werden  kann,  so  dass 
das  neue  Gelenk  dem  alten  ziemlich  analog  gebildet  wird.  Wir  wissen 
ferner,  dass  die  Muskeln  sich  an  dem  Perioste  inseriren,  es  werden  also 
mit  dem  Letzteren  auch  die  Insertion spunkte  der  Muskeln  erhalten,  wo- 
durch die  Function  des  Gliedes  nach  der  Operation  wieder  normal  wird. 
Man  muss  daher  jeden  Fetzen  Periost  schonen  und  erhalten,  mag  er  noch 
so  verdickt  und  verändert  sein.  Dasselbe  soll  aber  auch  möglichst  in  Ver- 
bindung mit  den  Muskeln  oder  mit  der  Haut  bleiben,  sonst  stirbt  es  noch 
durch  die  Eiterung  ab,  oder  producirt  weniger  Knochen.  Das  Abkratzen  des- 
selben muss  mit  der  grössten  Schonung  geschehen,  damit  man  dasselbe  nicht 
quetscht  oder  verletzt.  Da  das  Periost  auch  durch  die  Eiterung  schon 
gelockert  ist,  so  folgt  es  einem  gelinden  Drucke  durch  den  Nagel  oder  die 
Rougine  sehr  leicht,  man  muss  sich  also  hüten,  dass  man  dasselbe  auch 
nicht  zu  weit  ablöst.  Wie  man  nur  entblösste  Knochen  absägen  darf,  so 
muss  man  auch  streben,  einen  gut  bedeckten  Knochen  zurückzulassen. 
Am  Schultergelenke  ist  die  gebräuchlichste  Methode  ein  ein- 
facher Längsschnit  an  der  vorderen  Seite  des  Gelenkes,  welcher  vom  vor- 
deren Rande  des  Acromion  beginnend,  in  der  Richtung  der  Sehne  des 
langen  Kopfes  des  Biceps  nach  unten  verläuft,  je  nach  den  Umständen 
2  —  4  "  lang  gemacht  und  gleich  durch  den  Muse,  deltoideus  bis  auf  den 
Knochen  geführt  wird.  Die  Scheide  des  langen  Kopfes  der  Bicepssehne 
wird  eröffnet,  bis  oben  hinauf  gespalten,  die  Sehne  luxirt  und  bei  den 
weiteren  Schnitten  sorgfältig  geschont.  Es  hat  zwar  die  Erfahrung  ge- 
lehrt, dass  diese,  in  der  eiternden  Wunde  frei  verlaufende  und  gänzlich  ent- 
blösste Sehne  meist  abstirbt  und  dass  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes 
nach  Verlust  der  Sehne  nicht  wesentlich  alterirt  wird,  doch  soll  man  die- 
selbe, wenn  es  geht,  wie  alle  intacten  Gewebe,  zu  erhalten  suchen.  Dann  durch- 
trennt man  mit  zwei  halbmondförmigen  Schnitten,  während  ein  Assistent  durch 
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Rotation  die  Tubercula  zum  Vorschein  bringt,  ein  anderer  die  Wunde  mit 
stumpfen  Haken  auseinander  hält,  die  Muskelansätze  vom  Tuberculum  majus 
und  minus,  eröffnet  dabei  zugleich  die  Gelenkkapsel,  luxirt  den  Oberarmkopf 
oder  zieht  denselben,  wenn  er  abgebrochen  ist,  mit  dem  Langenbeck'- 
schen  scharfen  Haken  oder  der  grossen  Knochenzange  heraus,  trennt  die 
hintern  Theile  der  Kapsel  und  die  Muskelansätze,  so  weit  man  absägen 
muss  und  sägt  den  Knochen  mit  einer  gewöhnlichen  Amputationssäge 
ab.  Ist  der  Abfluss  des  Eiters  sehr  erschwert,  so  kann  man  noch  nach 
Chassagnac  einen  zweiten  Längsschnitt  an  der  gegenüberstehenden  Seite 
des  Gelenkes,  oder  nach  Franke  einen  2"  langen  Querschnitt  nach  Aus- 
sen vom  Rande  desAcromion  machen.  In  der  Regel  aber  sind  diese  Vor- 
sichtsmaassregeln  überflüssig.  Pirogoff  fügte  in  den  meisten  Fällen  zum 
Längsschnitt,  wegen  der  leichteren  Dehnung  der  Wundränder,  kleine  sub- 
cutane Querschnitte  der  oberen  Insertion  des  Delta-Muskels  hinzu  und 
Stromeyer  machte,  um  dem  Eiter  einen  besseren  Ausweg  zu  verschaffen, 
einen  halbmondförmigen  Schnitt.,  welcher  vom  hintern  Rande  des  Acro- 
mion  beginnend,  mit  seiner  Convexität  nach  aussen  gerichtet,  am  hinteren 
Rande  der  Aussenfläche  der  Schulter  3  "  lang  nach  unten  verlief.  Der 
einfache  Längsschnitt  hat  aber  vor  allen  diesen  Verfahren  den  grossen 
Vorzug  der  leichteren  Ausführbarkeit  und  der  geringsten  Verletzung. 
Wichtig  ist,  den  Nervus  axillaris  und  die  Art.  circumflexa  posterior  zu 
schonen,  was,  je  tiefer  man  den  Knochen  absägen  muss,  um  so  schwier- 
iger wird.  — 

Auch  zur  Resection  des  Ellenbogengelenkes  ist  der  ein- 
fache Längsschnitt  an  der  hinteren  Seite  des  Gelenkes  am  innern  Rande 
des  Olecranon  von  3"  Länge  (nach  B.  v.  Langenbeck)  das  einfachste 
und  schonendste  Verfahren.  Durch  vorsichtiges  Abpräpariren  der  Triceps- 
sehne  legt  man  darauf  das  Olecranon  frei,  spaltet  die  Kapsel  an  dieser  Seite, 
und  präparirt  nun,  indem  man  bei  Flexionsstellung  des  Gelenkes  alle  Weich- 
theile  durch  viele,  unmittelbar  aufeinanderfolgende  Schnitte  auf  den  Knochen 
trennt,  wobei  man  mit  der  Hand  oder  einer  Hakenpincette  die  Kapsel  und 
die  Weichtheile  stark  nach  innen  zieht,  den  Condylus  internus  so  frei,  dass 
der  Nerv,  ulnaris  gar  nicht  zum  Vorschein  kommt.  Hierauf  wird  die 
Verbindung  zwischen  Humerus  und  Radius,  dann  die  vordere  Kapselwand 
mit  sorgfältiger  Vermeidung  einer  Verletzung  der  Armgefässe  getrennt, 
der  Humerus  frei  gelegt  und  abgesägt,  ebenso  darauf  die  Unterarmknochen. 
Ist  bereits  eine  beträchtliche  entzündliche  Schwellung  und  ödematöse  Durch- 
tränkung der  Weichtheile  vorhanden,  so  muss  man  meist,  um  stär- 
kere Zerrungen  der  Schnittränder  oder  einen  zu  langen  Schnitt  zu  ver- 
meiden, nach  Li  s  ton  mit  einem  T- förmigen  Schnitte  operiren,  indem  man 
zu  dem  Längsschnitt  einen,  von  der  Gegend  des  Humero-Radial- Gelenkes 
quer  über  das  Olecranon  bis  zur  Mitte  desselben  verlaufenden  Querschnitt 
fügt.  Dadurch  wird  die  Operation  oft  sehr  erleichtert.  Pirogoff 
macht  einen  viereckigen  Lappen  mit  oberer  Basis,  den  Querschnitt  des- 
selben dicht  an  der  Insertion  des  Triceps.  dann  sägt  er  zuerst  mit  der 
Kettensäge  den  Humerus  durch  und  exarticulirt;  Syme  empfiehlt  einen 
H-Schnitt.  Diese  beiden  Verfahren  stehen  aber  dem  erörterten  in  jeder 
Hinsicht  nach.  Roser  empfiehlt  die  Eröffnung  des  Gelenkes  an  der  Ra- 
dial- und  Dorsal-Seite  zuerst  vorzunehmen  und  dann  erst  die  Auslösung 
des  Nervus  ulnaris  zn  beginnen.  Man  gewinnt  dadurch  eine  bessere 
Einsicht  in  das  Operationsfeld  und  kann  daher  sicherer  und  schneller 
operiren. 

Zur  Resection  des  Hüftgelenkes  ist  der  von  White  em- 
pfohlene   5  —  6 "    lange    Längsschnitt     an     der    äusseren    Seite     des 
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Schenkelknochens  und  der  von  Eoser  geübte  Querschnitt  längs  des 
Schenkelhalses,  die  Lappenschnitte  nach  Jäger,  Roux,  Sedillot, 
dem  halbmondförmigen  Schnitte  mit  hinterer  Lappenbildung  bei  Wei- 
tem nachzusetzen.  Derselbe  ,  4  —  5  ''  lang ,  beginnt  von  der  Mitte 
einer  Linie,  welche  die  Spin,  ilei  ant.  sup.  mit  den  Troch.  maj.  verbindet, 
durchtrennt  die  Muskeln,  welche  sich  an  den  Troch:  maj.  inseriren,  das 
Labrum  cartilagineum  an  mehreren  Stellen  in  radienförmigen  Schnitten, 
eröffnet  die  vordere  Wand  der  Kapsel,  dann  wird  der  Schenkel  adducirt, 
flectirt  und  nach  innen  rotirt ,  das  Lig.  teres  getrennt  (mit  sorgfältiger 
Schonung  des  Nerv,  ischiadicus) ,  der  Gelenkkopf  luxirt  und  abgesägt. 
Ist  der  Kopf  bereits  durch  die  Schussverletzung  abgesprengt,  so  zieht  man 
die  losen  Splitter  aus,  glättet  das  untere  Fragment  und  exarticulirt 
den  mit  einer  starken  Zange  oder  einem  "scharfen  Haken  gefassten  Ge- 
lenkkopf. 

Zur  Resection  des  Fussgelenkes  macht  man  am  Besten  zwei 
seitliche  Längsschnitte  (Bourgerie),  zu  denen  man  nachMoreau  noch 
je  einen  kurzen  Querschnitt  zur  Seite  des  Fussgelenkes  fügen  kann.  Der 
Längsschnitt  ist  3  —  4  "  lang  und  verläuft  am  hintern  Rande  der  Tibia 
und  in  der  Mittellinie  der  Fibula  bis  zur  Spitze  des  Knöchels.  Die  Mus- 
keln und  Sehnen  werden  hart  am  Knochen  lospräparirt  und  sammt  der 
Haut  mittelst  Longetten,  welche  vor-  und  rückwärts  an  den  Knochen 
eingeschoben  werden,  abgezogen.  Das  Lig.  interosseum  soll  man  nach 
Langenbeck  sorgfältig  abkratzen  und  zurücklassen,  da  es  zur  Knochen- 
bildung beiträgt.  Die  Durchsägung  der  Knochen  verrichtet  man  am  Besten 
nach  Jäger  in  folgender  Weise:  Man  macht  die  Fibula  ganz  frei  und 
trennt  dieselbe  mit  einer  Ketten-  oder  Stichsäge.  Hierauf  exarticulirt 
man  die  Tibia,  luxirt  dieselbe  so,  dass  sie  ganz  aus  dem  inneren  Schnitte 
hervorragt  und  sägt  sie  ab.  Vom  Astragalus  trägt  man  alles  Krank- 
hafte mit  der  Säge  oder  mit  dem  Meissel  ab,  oder  entfernt  den  ganzen 
Knochen.  — 

Die  Resectionsinstrumente  sind  jetst  sehr  vereinfacht.  Es  genügen : 
mehrere  spitze  und  einige  geknöpfte  Resectionsmesser,  eine  Zahl  guter 
Stich  -  und  eine  Blattsäge ,  eine  scharfe  Knochenzange ,  ein  scharfer 
Haken,  mehrere  stumpfe  Haken,  gewöhnliche  und  spateiförmige  Rouginen, 
eine  Knochenscheere ,  ein  Meissel,  Haken-  und  Unterbindungs-Pincetten. 
Eine  Kettensäge  ist  sehr  zweckmässig,  aber  zu  entbehren.  — 

Die  Blutun  gist  bei  den  secundären  Resectionen  meist  sehr  profus,  doch 
parenchymatöser  Natur  und  steht  daher  meist  von  selbst.  Man  braucht  da- 
her mit  der  Stillung  dieser  Blutungen  die  Zeit  nicht  zu  versäumen.  Wenn 
man  das  obere  Ende  des  Humerus  bis  über  die  Ansätze  des  Muse,  teres 
major  und  latissimus  dorsi  absägen  muss,  so  wird  meist  den  Stamm  der 
Art.  circumflexa  posterior  mit  durchschnitten,  welche  meist  beträchtlich 
blutet.  Man  muss  dieselbe  dann  stets  sorgfältig  in  der  Wunde  unter- 
binden. V.  Langenbeck  legt  grosses  Gewicht  darauf,  dass  aus  dem  Kno- 
chen keine  zu  starke  Blutung  bestehen  bleibt.  Er  lässt,  wenn  dies  Er- 
eigniss  eintritt,  die  Resectionsfiäche  des  Knochens  schnell  reinigen  und 
drückt  einen  erbsengrossen,  mit  einer  Lösung  von  Liquor,  ferri  sesqui- 
chlor.  (1:3  oder  1  :  6)  getränkten  Charpiebausch  dagegen ,  welcher  bis 
zur  spontanen  Lösung  liegen  bleibt. 

Nach  Vollendung  der  Operation  wird  die  Höhle  mit  etwas  Charpie 
erfüllt  und  der  grösste  Theil  der  Hautwunde  durch  blutige  Nähte  ge- 
schlossen, nur  der  am  tiefsten  gelegene  Theil  derselben  bleibt  zum  Ab- 
fluss  der  Wundsecrete  offen. 

Man  hat  vielfach  darüber  gestritten,  ob  man.  wenn  es  die  Verletzung 
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erlaubt,  auch  partiell  reseciren  könne,  oder  unter  allen  Umständen  die  totale 
Kesection  verrichten  müsse.  Esmarch,  welcher  die  ausgiebige  Zerschnei- 
dung des  ligamentösen  Gelenkapparates  für  das  Moment  hält,  welches  der 
Resection  ihre  Gefährlichkeit  nimmt  und  daher  glaubt,  dass,  je  weniger  man 
von  dem  Gelenkende  der  Knochen  entfernt,  desto  grösser  die  Wahrscheinlich- 
keit der  Anchylosirung  wird,  hat  sich  mit  Entschiedenheit  gegen  die  par- 
tiellen Resectionen  ausgesprochen.  Ihm  schliesst  sich  M acle o d  an,  welcher 
von  den  partiellen  Resectionen  behauptet :  »they  were  more  tedious,  more 
liable  to  fail  and  less  satisfactory,  when  they  succeeded,  than  when  the  whole 
articulation  was  remowed«.  Die  bisherige  Erfahrung  spricht  aber  gegen 
diese  Befürchtungen  (Lotzbeck,  Pirogoff),  es  ist  vielmehr  nicht  zu 
verkennen,  dass  die  partielle  Resection  ein  weit  geringerer  Eingriff,  der 
das  Leben  der  Blessirten  weniger  gefährdet,  und  eine  schnellere  Heilung 
gestattet,  und  dass  das  Endresultat  bei  der  partiellen  noch  gerade  so  gut, 
wie  bei  der  totalen  Resection  ist.  Stromeyer  erhielt  bei  37  partiellen 
Resectionen  nur  14  Anchylosen  (39"/o),  bei  9  totalen  dagegen  4  Auchy- 
losen  (44"/o).  Es  ist  also  gerathen ,  so  viel  Knochen  bei  der  Resection 
zu  erhalten,  als  irgend  angeht.  (Siehe  auch  §.  271).  — 

4.    Die  Nachbehandlung  der  secundären  Gelenkresectionen. 

§.  270.  Die  Nachbehandlung  der  Gelenkresectionen  hat 
a)  Zuvörderst  für  Ruhigstellung  des  resecirten  Gliedes  zu  sor- 
gen. Der  dazu  nöthige  Verband  muss  das  Glied  gleichmässig  fest  und 
sicher  fixiren,  ohne  zu  comprimiren  und  eine  beständige  Einsicht  der 
Wundfläche  erlauben.  Je  nach  der  Extremität  muss  die  Stellung  des 
Gliedes  und  die  Art  des  Verbandes  eine  verschiedene  sein.  Am  Schulterge- 
lenke ist  es  sehr  wichtig,  die  Resectionsfläche  des  Humerus  von  Anfang  an 
nach  hinten  zu  richten,  um  den  Zug  des  Pector.  major,  welcher  dieselbe 
nach  vorn  unter  den  Proc.  coracoideus  zu  stellen  strebt ,  zu  neutralisiren 
und  unter  dem  Acromion,  wo  man  ihre  spätere  Anhaftung  wünscht,  zu 
fixiren.  Man  legt  daher  die  Hand  des  resecirten  Armes  auf  die  gesunde 
Schulter  und  fixirt  den  ganzen  Arm  über  dem  Thorax  durch  Binden,  oder 
durch  Mitellen.  —  Nach  der  Ellenbogengelenkresection  räth  B.  v.  Lan- 
genbeck  zur  sofortigen  Anlegung  des  Gypsverbandes,  wobei  der  Vorder- 
arm zwischen  Pro-  und  Supination  und  zum  Oberarm  in  einen  rechten 
Winkel  gestellt  wird.  Der  Verband  muss  vom  Handgelenke  bis  zum  Schul- 
tergelenke reichen  und  wird  über  der  Resectionswunde  mit  einem  Fenster 
versehen.  Hat  man  Zeit  und  Assistenz  genug,  so  ist  dies  Verfahren  je- 
denfalls das  sicherste  und  wirksamste,  ist  aber  Mangel  an  Beiden  vor- 
handen, so  erscheint  es  docli  gerathener,  bis  zum  Beginne  einer  consisten- 
teren  Eiterung  das  resecirte  Glied  in  eine  gute  Schiene  zu  legen,  weil 
Anfangs  der  Gypsverband  leicht  drückt  oder  von  den  Wundsecreten  durch- 
tränkt wird  und  daher  oft  erneuert  werden  müsste.  B.  v.  Langenbeck 
hat  zu  dem  Zwecke  eine  Eisenblechschiene  angegeben ,  welche  aus  einem 
Vorderarm  -  und  einem  Oberarmstücke ,  die  durch  zwei  vorragende ,  und 
in  einem  (mittelst  Schrauben  feststellbaren)  Charnier  vereinigte  Seitenstan- 
gen mit  einander  verbunden  sind,  zusammengesetzt  ist,  so  dass  darin  _  die 
Ellenbogenbeuge  frei  bleibt.  Zweckmässiger  noch  sind  aber  die  beiden 
von  Esmarch  angegebenen  Resectionsschienen  (vide  §.  185.  und  Fig.  90. 
und  91.)  von  denen  die  letztere  die  einfachste  ist.  Ist  aber  die  Ent- 
zündungsgeschwulst gefallen,  die  Eiterung  beschränkt,  so  ist  der  gefen- 
sterte  Gypsverband  durch  Nichts  zu  ersetzen.  —  Nach  der  Resection  des 
Hüftgelenkes  stellt  man  das  Glied  gestreckt,  dabei  leicht  nach  aussen  ro- 
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tirt  —  und  fixirt  dasselbe  in  einerDrahthose  oder  in  einem  der  (§.  186.) 
beschriebenen  und  Taf.  VI.  abgebildeten  Extensions- Apparate.  Es  müsste 
aber  an  der  Drahthose  der,  der  kranken  Hüfte  entsprechende  Theil  ab- 
nehmbar gemacht  werden,  v.  Langenbeck  benutzt  dabei  einen  Appa- 
rat, welcher  aus  einem  Beckengürtel  besteht,  welcher  die  Contraextension 
macht  und  entweder  mit  Riemen  an  das  Bett  oder  an  einen  eigens  dazu 
eingelegten,  eisernen  Rahmen  befestigt  wird,  und  einem  Gürtel,  welcher 
um  den  Unterschenkel  gelegt  wird  und  von  dem  aus  ein  Strick,  welcher 
einen,  die  Gewichte  enthaltenden  Beutel  trägt,  über  einer  Rolle  über  den 
Rand  des  Bettes  hinabläuft.  —  Zum  Gypsverbande  ist  hier  weniger  zu 
rathen ,  da  er  schwierig  anzulegen  und  rein  zu  halten  ist  und  leicht  De- 
cubitus erzeugt.  Jedenfalls  sollte  man  ihn  erst  in  den  späteren  Zeiten 
des  Wundverlaufes  anlegen.  —  Auch  nach  der  Fussgelenk-Resection  wen- 
det B.  V.  Langenbeck  sofort  den  Gypsverband  an.  Hat  man  dazu  An- 
fangs die  Zeit  nicht,  so  legt  man  das  Glied  in  eine  Heister'sche  Lade 
oder  in  einen  Petit'schen  Stiefel,  eine  Draht-  oder  Gypskapsel.  — 

Je  nach  dem  Endziel  der  Behandlung  muss  die  Ruhe  des  resecirten 
Gliedes  verschieden  lange  fortgesetzt  werden.  Erstrebt  man  die  Anchylose 
des  resecirten  Gelenkes  ,  (wie  bei  sämmtlichen  Gelenken  der  unteren  Ex- 
tremitäten) so  muss  die  absolute  Ruhe  des  operirten  Gliedes  bis  zur  Heilung 
nicht  gestört,  wird  aber  eine  möglichst  freie  Beweglichkeit  des  Gelenkes  er- 
zielt ,  wie  bei  den  Resectionen  an  den  oberen  Extremitäten ,  so  muss  die- 
selbe zur  rechten  Zeit  unterbrochen  werden.  Ueber  den  Zeitpunkt,  in  welchem 
man  die  passiven  Bewegungen  anstellen  soll,  variiren  die  Ansichten  der 
Chirurgen  noch  sehr.  v.  Br uns  beginnt  dieselben  am  Ellenbogengelenke  be- 
reits 10—14  Tage  nach  der  Operation;  in  einem  Falle,  der  von  gutem 
Erfolge  gekrönt  war,  schon  am  6.  Tage.  Zu  frühzeitige  und  zu  forcirte  pas- 
sive Bewegungen  führen  aber  doch  leicht  zu  Schlottergelenken.  Am  wenig- 
sten wird  man  daher  fehlgreifen,  wenn  man  sich  nach  dem  Zustande  der 
äusseren  Wunde  richtet.  Wenn  die  Vernarbung  derselben  beginnt,  stellt 
man  Anfangs  schwächere,  nach  und  nach  stärkere,  passive  Bewegungen 
des  resecirten  Gelenkes  an.  Sobald  man  aber  dabei  bemerkt,  dass  die 
Wunde  dadurch  noch  zu  sehr  gereizt  wird  und  die  Granulationen  ein 
schlechteres  Aussehen  bekommen,  so  muss  man  sofort  davon  abstehen, 
um  heftige  Entzündungserscheinungen  und  Blutungen  zu  verhüten.  Sind 
die  passiven  Bewegungen  dem  Patienten  zu  schmerzhaft,  so  verrichtet  man 
dieselben  Anfangs  unter  Anwendung  der  Chloroform  -  Narcose.  Ist  die 
Wunde  vollständig  vernarbt,  so  muss  man  die  Patienten  auch  zu  activen 
Bewegungen  anhalten.  Im  Schultergelenke  genügt  es,  wenn  Patient  den 
Arm  bis  zu  einem  rechten  Winkel  erheben  und  bequem  nach  vorn  und  hinten 
bringen  kann.  Im  Ellenbogengelenke  ist  dagegen  die  Hauptaufgabe  die 
Gewinnung  einer  freien  Flexion,  welche  man  bis  zu  einem  spitzen  Winkel 
üben  muss  und  einer  willkührlichen  Streckung  zu  einem  sehr  offenen 
stumpfen  Winkel.  Die  ligamentöse  Zwischenmasse  soll  an  der  vorderen 
Fläche  kürzer  bleiben  als  an  der  hinteren,  wodurch  die  Flexoren  stets  in 
einem  gewissen  Grade  der  Anspannung  erhalten  werden.  Die  Pro  -  und 
Supination  bleiben  in  diesem  Gelenke  nach  der  Resection  stets  mangelhaft. 

b)  Eine  wirksame  Antiphlogose  anzuwenden.  "  Man  hat  auf  ver- 
schiedenen Wegen  der  lokalen  Reaction  nach  den  secundären  Resectionen 
begegnen  wollen.  Die  Einen  wendeten  consequent  Eis,  die  andern  von  An- 
fang die  feuchte  oder  trockene  Wärme  an.  Die  Eisbehandlung  ist  für  die 
ersten  Tage  gewiss  von  hohem  Werthe  und  sollte  bei  irgend  welchen  be- 
drohlichen lokalen  Entzündungserscheinungen  nicht  vernachlässigt  werden. 
Doch  muss  man  sich  auch  hüten,  das  Eis  so  lange  anzuwenden,  wie  E  s- 
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mar  eil  wollte,  weil  dadurch  die  plastischen  Prozesse  in  der  "Wunde  ent- 
schieden beschränkt  und  verkümmert  werden.  Im  Allgemeinen  hört  man, 
wenn  keine  anderen  dringenden  Indicationen  dafür  vorliegen,  nach  den  ersten 
drei  Tagen  mit  der  Eisbehandlung  auf.  Ist  die  Lokalreizung  dann  gering,  die 
Eiterung  consistent,  so  wendet  man  einen  trockenen  Verband  mit  Watte- 
Einwicklungen  um  das  resecirte  Glied  an,  ist  die  Wundschwellung  aber 
noch  sehr  stark,  Röthung  und  Empfindlichkeit  noch  gross,  die  Eiterung 
dünn  und  reichlich,  so  fährt  der  Patient  bei  feuchten  Umschlägen  bes- 
ser. Man  macht  dieselben  am  Besten  in  Form  der  hydropathischen  Fomente. 
In  sehr  grossem  Rufe  standen  früher  die  permanenten  Localbäder  bei  der 
Behandlung  der  Resectionen,  besonders  am  Ellenbogen-  und  Fussgelenke. 
Es  lassen  sich  auch  die  grossen  Vorzüge  derselben  nicht  verkennen,  doch  ha- 
ben sie  auch  ihre  grossen  Schattenseiten,  wie  wir  gesehen  haben.  Desshalb 
sollte  man  dieselben  niemals  permanent,  sondern  nur  prolongirt  anwenden 
und  in  der  Zwischenzeit  hydropathische  Fomente  über  die  Resectionswunde 
machen.  Man  legt  vorher  einen  gefirnissten  und  gefensterten  Gipsverband  an. 
Tritt  eine  lebhaftere  Wundschwellung,  Röthung  und  Spannung  derWeichtheile 
ein,  so  macht  man  bei  guter  Zeit  mit  zweckmässiger  Auswahl  der  infil- 
trirtesten  und  entzündetsten  Partien  und  mit  sorgsamer  Rücksichtsnahme 
auf  die  Möglichkeit,  nachher  wieder  feste  Verbände  anzulegen,  tiefe  und 
ergiebige  Incisionen  je  nach  Bedürfniss.  Die  Diät  braucht  nur  in  den  ersten 
Tagen  etwas  knapper  bemessen  zu  werden ,  so  bald  die  Eiterung  beginnt, 
muss  dieselbe  roborirend  und  excitirend  sein.  Die  innere  Medication 
wird  nach  dem  Allgemeinzustande  des  Operirten  instituirt. 

c)  Für  die  Bekämpfung  der  schlechten  Eiterung  und  der 
Eitersenkungen  zu  sorgen.  Die  Ursachen  der  schlechten  Eiterung 
in  Resectionswunden  sind  constitutioneller  Natur,  oder  sie  sind  in  äussern 
Verhältnissen  begründet  oder  sie  liegen  in  der  Wunde  selbst.  Geschwächte, 
nervöse,  dem  Trünke  ergebene  Personen  neigen  vorwaltend  zu  fauliger  Stör- 
ung. Je  grösser  die  Quetschung  der  Weichtheile  vor  und  bei  der  Resection 
war,  je  weiter  das  Periost  von  den  bedeckenden  Muskeln  entblösst  wird, 
je  stärker  die  Infiltration  der  Weichtheile  und  der  Wunde  mit  Blutco- 
agulis,  desto  profuser  und  schlechter  pflegt  die  Eiterung  zu  sein.  Die  Be- 
handlung muss  hier  meist  prophylactischer  Natur  sein;  geschwächte  Indivi- 
duen muss  man  erst  kräftigen,  ehe  man  dieselben  operirt,  starke  Quetsch- 
ungen bei  den  Resectionen  vermeiden,  Blutungen  sorgfältig  stillen.  Oerltich 
wendet  man  erregende,  aromatische  Wundwässer  (Vin.  camphor.  etc.)  an, 
während  die  Diät  und  innere  Behandlung  roborirend  und  excitirend  sein 
muss.  — 

Man  muss,  um  die  mechanischen  Eitersenkungen  zu  verhüten, 
von  vornherein  für  eine  zweckmässige  Lagerung  des  operirten  Gliedes, 
für  guten  Abfluss  der  Wundsekrete  durch  häufiges  Reinigen  der  Resec- 
tionshöhlen  und  Offenlassen  der  tiefsten  Stellen  des  Resectionsschnittes 
und  durch  frühzeitiges  Anlegen  von  Gegenöffnungen  sorgen.  Meist  wer- 
den aber  die  Eitersenkungen,  welche  im  Verlaufe  der  Resectionen  ein- 
treten ,  durch  die  Abstossung  eines  Knochenringes  oder  einzelner  Kno- 
chenpartikelchen von  den  resecirten  Flächen  bedingt.  Von  der  jfrühzeiti- 
gen  Erkennung  und  sorgfältigen  Beachtung  dieser  Eitersenkungen  hängt 
das  Heil  des  Gliedes  und  des  Patienten  ab.  Nach  der  Schultergelenkresection 
verfolgen  dieselben  meist  den  Verlauf  des  Coraco-brachiaUs ,  seltener  des 
Biceps  oder  Triceps,  und  erscheinen  dann  meist  als  pralle  Anschwellungen 
oberhalb  des  Ellenbogengelenkes.  Seltener  gehen  sie  durch  die  Achsel- 
höhle am  Thorax  entlang  im  Verlaufe  des  Pector.  major  und  Subscapularis, 
Nach  der  Ellenbogengelenkresection  finden  sie  besonders  an  der  vorderen 
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P'läche  des  Unterarmes,  am  Hüftgelenke  meist  nach  dem  Gesässe  hin 
Statt.  Man  darf  dann  mit  der  frühzeitigen  und  ergiebigen  Eröffnung 
der  Senkungen  nicht  zögern,  und  muss  durch  Drainage  und  fleissiges 
Irrigiren  der  Canäle  für  beständigen  Abfluss  der  Wundsecrete  sorgen. 
Sobald  die  nekrotischen  Splitter  gelöst  smd,  extrahirt  man  dieselben  be- 
hutsam und  ohne  grosse  Verletzungen  anzurichten.  Die  Verheilung  der 
dadurch  gebildeten  Fistelgänge  kann  sich  Monate  lang  hinziehen,  es 
bleibt  aber  diese  Verzögerung  meist  ohne  tiefere  Bedeutung  für  das  All- 
gemeinbefinden. Man  kann  die  Heilung  durch  Injectionen  von  Jodtinctur, 
von  Höllensteinlösungen  etc.  in  die  Fistelgänge  zuweilen  beschleunigen.  — 

Von  der  übelsten  Bedeutung  sind  aber  die  Eitersenkungen,  welche 
durch  eine  umfangreichere  Necrose  des  Resectionsknochenstumpfes  bewirkt 
werden.  Die  ganze  Umgebung  der  Resectionswunde  verliert  dann  meist 
plötzlich  ihren  TurG;or,  die  Haut  wird  bläulich,  dünn,  von  necrotischen 
Stellen  und  Fistelöffnungen  durchsetzt,  die  necrotischen  Knochenfragmente 
liegen  in  einer  weiten,  schlaffen  Höhle  oder  drängen  sich  aus  derselben 
oder  durch  die  usurirte  Haut  hervor,  der  Eiter  wird  dünn  und  übelrie- 
chend, die  Granulationen  schrumpfen  zusammen,  es  treten  parenchyma- 
töse Nachblutungen  ein  und,  wenn  nicht  die  Exarticulation  schnell  ver- 
richtet wird,  so  schhesst  die  Pyämie  bald  dies  traurige  Krankheits- 
bild. Fast  stets  findet  sich  dann  in  den  resecirten  Knochen  eine  eitrige 
Osteomyelitis.  — 

Die  anderen  Episoden,  welche  den  Verlauf  der  Resectionen  trü- 
ben können,  und  ihre  Behandlung  werden  wir  später  im  Zusammen- 
hange kennen  lernen.  — 

5.     Ausgänge  der  Resectionen  nach  Gelenkschuss- 
Verletzungen. 

§.  271.  Zwar  bezweckt  jede  Resection  eine  Erhaltung  des  Gliedes 
und  seiner  Brauchbarkeit,  doch  wird  diese  Aufgabe  in  verschiedener 
Weise  erfüllt.  An  den  Gelenken  der  oberen  Extremitäten  ist  dieselbe 
nur  als  gelöst  zu  betrachten,  wenn  man  durch  Erzeugung  eines  falschen 
Gelenkes  die  möglichst  freie  Beweglichkeit  in  dem  resecirten  Gelenke 
wieder  herstellt,  an  den  unteren  Extremitäten  würde  aber  ein  solches 
Gelenk  nur  den  Bewegungen  des  Beines  hinderlich  sein ,  und  es  ist  daher 
die  feste  Anchylose  das  zu  erstrebende  Endziel  der  Resection. 

Unter  den  ungünstigeren  Ausgängen  ist  am  Ellenbogenge- 
lenke  ohne  Zweifel  eine  Heilung  mit  Anchylose  dem  Schlotterge- 
lenke weitaus  vorzuziehen ,  weil  erstere  bei  zweckmässiger  Stellung 
des  Gliedes  eine  viel  brauchbarere  Extremität  giebt,  als  Letztere.  Und 
doch  ist,  wie  die  Erfahrung  der  letzten  Kriege  gezeigt  hat,  die  Bildung 
eines  Schlottergelenkes  ein  ausserordentlich  häufiges  Ereigniss  nach  dieser 
Resection.  Esmarch  berichtet  aus  dem  ersten  schleswig'schen  Kriege 
von  33  Heilungen  nach  der  EUenbogengelenkresection ,  von  denen  aber 
bei  zweien  das  Resultat  nicht  bekannt  war.  Von  den  restirenden  31 
sind  mit  Anchylose  3 ,  mit  vollständiger  Anchylose  3  ,  mit  fast  vollstän- 
diger Anchylose  3,  mit  unvollständiger  Anchylose  4,  mit  beschränkter 
oder  geringer  Beweglichkeit  4  notirt,  die  andern  14  hatten  Beweghchkeit. 
üb  Letztere  aktiv  oder  passiv  war,  ist  fraghch.  Im  zweiten  schles- 
wig'schen Kriege  aber  wurden  bei  28  nach  der  EUenbogengelenkresection 
Geheilten  20  Schlottergelenke  (also  71"/o)  erzielt.  Aus  den  übrigen  Krie- 
gen liegen  bisher  leider  keine  genauen  Resultate  über  die  Endresultate 
der  Ellenbogen -Gelenkresectionen  vor.  Die  mit  einem  Schlottergelenke 
conservirten  Glieder  sind  nun  zwar  immerhin  ein  werthvoller  Besitz  für 
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die  Operirten  und  einem  künstlichen  Arme  in  jeder  Hinsicht  vorzuziehen, 
es  lässt  sich  aber  auch  die  Thatsache  nicht  verkennen,  dass  die  Schlot- 
terglieder ohne  Stützapparate  nur  sehr  wenig  brauchbar  sind,  und  dass 
die  besten  Stützapparate  doch  die  Brauchbarkeit  derselben  nur  wenig 
heben  und  oft  gar  nicht  vertragen  werden.  Löffler  warnt  daher  mit 
Recht  vor  dem  Princip,  stets  mit  aller  Macht  und  unter  allen  Umstän- 
den auf  ein  boweghches  Ellenbogengelenk  nach  der  Resection  hinzuar- 
beiten, und  räth  lieber  unter  bestimmten  Verhältnissen  sowohl  bei  der 
Operation,  als  auch  bei  der  Nachbehandlung  auf  die  Erzieluug  einer 
festen  Anchylose  Bedacht  zu  nehmen,  weil  ein  in  Anchylose  geheilter,  in 
einem  rechten  Winkel  flectirter  Arm  meist  sehr  brauchbar  für  die  ge- 
wöhnlichen gewerblichen  Verrichtungen  ist.  —  Man  sollte  daher  die  partiellen 
Resectionen,  sobald  es  die  Verletzung  erlaubt,  öfter  üben,  die  passiven  Beweg- 
ungen nicht  zu  früh  und  zu  forcirt  anstellen,  besonders  nicht,  wenn  man  sehr 
grosse  Knochenstücke  entfernt  hat  und  endlich  bei  der  Operation  so  viel 
von  den  verletzten  Knochen  zu  erhalten  streben,  als  irgend  thunlich  ist. 
Am  Schultergelenke  liegen  die  Verhältnisse  etwas  anders.  Man 
nimmt  diese  Resection  von  vornherein  in  doppelter  Absicht  vor:  entwe- 
der um  den  Oberarm  als  ein  nothwendiges  Zwischenglied  zur  Erhaltung 
des  Vorderarmes  und  der  Hand,  ohne  dass  derselbe  eigene  Functionen 
zu  übernehmen  hat,  zu  conserviren,  oder  um  ein  bewegliches  falsches 
Schultergelenk  zu  gewinnen,  wobei  nicht  nur  die  Hand  dem  Patienten 
erhalten,  sondern  auch  der  Oberarm  theilweis  wieder  in  Thätigkeit  ver- 
setzt wird.  Der  erste  Fall  tritt  ein,  wo  bedeutende  Knochenpartien  entfernt 
werden  (Resection  des  Humeruskopfes  mit  der  Pfanne  oder  mit  Entfern- 
ung eines  grossen  Theiles  der  Diaphysis  oder  des  Akromialdaches  des  Ge- 
lenkes), der  zweite  Fall  vorzüglich  bei  der  einfachen  Decapitatio  humeri, 
der  beliebtesten  und  geübtesten  Methode  dieser  Operation.  Kann  man  in 
den  ersteren  Fällen  die  Anchylose  erzielen,  so  hat  man  dem  Patienten  sehr 
genützt ,  weil  er  dann  noch  bestimmte  Arten  schwerer  Arbeiten  verrichten 
kann.  Es  werden  dabei  meist  noch  einzelne  Bewegungen,  wenn  auch  in 
sehr  beschränktem  Umfange  durch  die  Beweglichkeit  der  Scapula  ver- 
mittelt. Ist  aber  nur  eine  lange  Schlotterverbindung  erzielt,  so  kann 
man  doch  durch  Kapseln  und  Apparate  den  Oberarm  so  weit  stützen, 
dass  Patient  mit  dem  Unterarme  leichte  Arbeiten  verrichten  kann.  Die 
grösste  Beweglichkeit  und  Brauchbarkeit  erlangt  aber  der  Arm,  wenn  es 
gehngt,  die  Anheftuug  des  Humerusfragmentes  an  die  conservirte  Cavitas 
glenoidalis  zu  erzielen.  Der  Knochen  verlängert  sich  dann  meist  etwas 
conisch  und  wird  durch  immer  fester  werdende  Verbindungsstränge  höher 
hinaufgezogen,  bis  sich  ein  kurzes,  straffes  falsches  Gelenk  gebildet  hat. 
Ein  solcher  Arm  kann  schwere  Lasten  heben  und  tragen,  Gegenstände 
gegen  den  Thorax  klemmen,  nach  vorn  so  weit  gebracht  werden,  dass 
die  Hand  das  Gesicht  erreicht  und  nach  hinten,  dass  ihr  der  Rücken 
ganz  zugängig  wird.  Stets  bleibt  aber  die  Abduction  und  Erhebung  des 
Armes  beschränkt,  da  der  Muse,  deltoideus  meist  bindegewebig  dege- 
nerirt.  Senftleben  sieht  als  Grund  dieses  Ereignisses  die  nothwendige 
Durchschneidung  des  Nerv,  axillaris  an;  Legouest  findet  denselben 
mehr  in  dem  Mangel  eines  festen  Stützpunktes  für  das  obere  Ende  des 
Humerus,  Demme  in  der  Luxation  des  Humerusschaftes  unter  den 
Proc.  coracoideus.  Mir  scheint,  dass  alle  drei  Ursachen  je  nach  den 
Umständen  eintreten  können.  Glücklicher  Weise  wird  eine  sehr  grosse 
Beweglichkeit  und  Brauchbarkeit  des  resecirten  Schultergelenkes  im 
Felde  öfter  erreicht.  Von  12  nach  der  Resection  im  Schultergelenk 
während   des   ersten  schleswigschen  Krieges  Geheilten  hatten  nach  Es- 
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march's  Bericht  5  eine  ergiebige,  2  eine  geringe  aktive  Beweglichkeit, 
2  nur  eine  grosse  passive  Beweglichkeit,  1  em  Schlottergelenk  und  bei  2 
war  das  Endresultat  unbekannt.  Dies  sind  jedenfalls  sehr  glänzende  Re- 
sultate. Im  zweiten  schleswigschen  Kriege  erhielten  nach  Löffler  von 
18  überlebenden  Resecirteu  6  ein  gut  brauchbares,  aktiv  bequem  beweg- 
liches Glied,  einer  hatte  geringe  aktive  Beweglichkeit,  4  nur  passive  Be- 
weglichkeit .  5  Schlottergelenke,  einer  feste  Anchylose  und  bei  einem  bheb 
das  Resultat  unbestimmt.  Aktive  Beweglichkeit  wurde  im  Schulterge- 
lenke durchgehends  nur  in  solchen  Fällen  erzielt,  bei  welchen  der  Kno- 
chendefect  sich  nur  auf  die  Epiphyse  erstreckte.  Man  muss  daher,  will 
man  dieses  lohnenden  Erfolges  sicher  sein,  auch  bei  der  Resection  des 
Schultergelenkes  die  Abtragung  des  Humerus  sehr  beschränken.  Hat  man 
aber  gewichtige  Gründe,  sehr  viel  von  diesem  Knochen  zu  entfernen,  so 
thut  man  besser .  von  vornherein  auf  die  Erzielung  einer  Anchylosev  in 
zweckmässiger  Stellung  des  Gliedes  hinzuarbeiten.  Man  hat  dieselbe  be- 
sonders dann  eintreten  sehen,  wenn  von  der  gleichzeitig  verletzten  Sca- 
pula  Callusproductionen  ausgingen ,  welche  sich  mit  denen  des  Resections- 
stumpfes  vereinigten. 

Vergleicht  man  diese  Resultate  der  Resectionen  an  den  oberen  Ex- 
tremitäten mit  denen  der  conservativ-expectativen  Behandlung,  für  welche 
z.  B.  die  Dänen  noch  in  unbegreiflicher  Verblendung  schwärmen,  so  kann 
einem  einigermassen  vorurtheilsfreien  Manne  kein  Zweifel  sein ,  zu  wessen 
Gunsten  sich  die  Wagschale  neigt.  Während  man  bei  der  conservativ- 
expectativen  Behandlung  im  günstigsten  Falle  immer  nur  eine  feste  An- 
chylose erwarten  kann,  ist  dies  bei  der  Resection  immerhin  schon  ein  un- 
günstiger Ausgang  zu  nennen. 

Auch  an  den  unteren  Extremitäten  wird  man,  wenn  die  Kno- 
chen noch  in  der  Epiphyse  abgesägt  werden  konnten,  durchschnittlich 
eine  knöcherne  Verbindung  der  Resectionsenden  eintreten  sehen.  Die 
Verkürzung  des  Gliedes  beträgt  selten  drei  Zoll  und  ist  durch  einen 
hohen  Absatz  am  Schuh  bequem  zu  compensiren.  Tritt  die  Verheilung 
mit  einem  kurzen  straffen  Bindegewebe,  in  welchem  man  nicht  selten 
auch  knorplige  Elemente  findet,  ein,  so  bleibt  eine  geringe  Beweg- 
lichkeit zurück,  welche  nach  den  Erfahrungen  der  besten  Chirurgen  den 
Gebrauch  des  Gliedes  nicht  wesentlich  behindert.  Aber  auch  in  den 
Fällen,  wo  die  verbindende  weiche  Zwischensubstanz  sehr  lang  ist  und 
die  Kranken  das  resecirte  Bein  nicht  ganz  vollkommen  als  Stütze  brau- 
chen könnten ,  kann  die  Festigkeit  desselben  noch  hinreichend  durch  eine 
steife  Kapsel  von  Blech  oder  gepresstem  Leder  ersetzt  werden;  solche 
Apparate  sind  dann  immer  noch,  wie  Schillbach  sagt,  leichter  und  be- 
quemer anzulegen,  als  ein  künstliches  Glied.  — 

Wenn  auch  ein  neues  Gelenk  gebildet  wurde,  so  kann  doch  durch 
fettige  Degeneration  der  Muskeln  des  resecirten  Gliedes  noch  eine  Un- 
brauchbarkeit  desselben  bewirkt  werden.  Seltner  hat  man  fettige  Dege- 
neration der  Nerven  danach  beobachtet  (Hey  fei  der).  Zuweilen  bilden 
sich  diese  Prozesse  durch  andauernde  üebung  wieder  zurück. 

Aus  dem  Vorhergehenden  erhellt  somit,  dass  die  Resection  häufig  zu 
einem  Gliede  mit  fast  normaler  Brauchbarkeit,  im  ungünstigsten  Falle 
aber  immer  noch  zu  einer  Extremität  führt,  welche  einem  künstlichen 
Gliede  weit  vorzuziehen  ist.  Sie  bietet  aber  auch  vor  der  Amputation 
und  Exarticulation  und  der  conservativ  -  expectativen  Cur  den  grossen 
Vorzug  dar,  dass  sie  bei  Weitem  weniger  das  Leben  der  Verletzten  ge- 
fährdet.    Dieser  Vorzug  tritt  an  der  oberen  Extremität  weit  prononcirter 
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hervor,  als  an  der  unteren.  Aus  unserer  im  §.  162  gegebenen  Zusammen- 
stellung gehen  diese  Verhältnisse  zur  Genüge  hervor.  — 

Dagegen  haben  die  Resectionen  zwei  grosse  Schattenseiten,  welche  ihre 
Ausübung  im  Felde  erschweren.  Die  Heilungsdauer  nach  denselben  ist  sehr 
lang:  am  Schultergelenke  vergehen  nach  Senft leben  bis  zur  Heilung 
durcb schnittlich  6  Wochen,  und  bis  zum  Freiwerden  der  Bewegungen  min- 
destens drei  Monate ,  am  Ellenbogengelenke  schwankte  die  Behandiungs- 
dauer  nach  Doutrelepont's  Zusammenstellung  von  34  Wochen  bis  zu 
6  Monaten  oder  1  Jahr,  die  mittlere  Dauer  der  Behandlung  beläuft  sich  auf 
140  Tage.  Ferner  ist  die  Nachbehandlung  der  Resectionen  sehr  schwierig 
und  zeitraubend.  Darin  wird  aber  kein  Chirurg  heut  zu  Tage  einen 
Grund  finden,  die  Resectionen  im  Felde  zu  bekämpfen  und  zu  vernach- 
lässigen, wie  es  John  Thomsons  thut:  »I  am  satisfied,  that  the  diffi- 
culty  of  these  Operations  and  the  greath  length  of  time  and  care  neces- 
sary  for  the  eure,   must  prevent  its  adoption  in  military  practice."  — 

Die  Statistik  der  Hüftgelenksresectionen  im  Felde  ist  bisher  keine 
sehr  günstige.  Von  13  in  den  europäischen  Kriegen  Operirten  ist  nur  einer 
gerettet,  und  auch  dieser  Patient  hat,  wie  O'Leary,  welcher  ihn  ope- 
rirte,  berichtet,  kein  sehr  brauchbares  Glied  erhalten.  Neudörfer 
hat,  seinem  Berichte  nach,  in  Schleswig  zwei  Hüftgelenkresectionen 
mit  lethalen  Ausgängen  vorgenommen.  Die  Nordamerikaner  sind  in- 
dessen mit  dieser  Operation  glücklicher  gewesen,  sie  haben  von 
32  Operirten  4  am  Leben  erhalten  und  zwar  mit  einem  sehr  brauch- 
baren Gliede.  Im  böhmischen  Feldzuge  sind  zwei,  mir  bekannt  gewor- 
dene secundäre  Hüftgelenkresectionen  tödtlich  verlaufen.  Ich  habe  wäh- 
rend desselben  gleichfalls  eine  secundäre  Hüftgelenksresection  wegen  um- 
fangreicher Zersplitterung  des  Schenkelkopfes  und  Schenkelhalses  mit 
einem  hintern  bogenförmigen  Lappenschnitt  gemacht.  Die  Pfanne  war 
gesund;  die  Weichtheiie  weithin  verjaucht.  Patient  starb  an  Pyämie  am 
7ten  Tage  nach  der  Operation.  Er  lag  in  einer  Drahthose.  Ebenso 
ging  es  dem  von  Beck  während  des  süddeutschen  Krieges  Operirten.  Die 
Mortahtät  betrug  somit  8i),7®/o  nach  der  Resection  im  Hüftgelenke  wegen 
Schuss  Verletzungen,  während  dieselbe  nach  der  Exarticulatio  femoris  noch 
etwas  günstiger  (82,2"/o)  sich  stellt.  Es  muss  daher  der  Werth  der  Re- 
sectio  femoris  im  Felde  erst  erprobt  werden.  — 

Einen  grossen  Lichtpunkt  bilden  aber  die  Resectionen  des  Fussge- 
lenkes  wegen  Sclmssverletzungen ,  welche  Demme  und  Legouest  noch 
vollständig  verwerfen  zu  müssen  glaubten,  durch  die  glänzenden  Er- 
folge, welche  B.  v.  Langenbeck  dabei  erzielt  hat.  Von  5  Operirten 
(Spätresection)  genasen  4,  einer  starb  an  Hospitalbrand,  die  Geheilten 
erhielten  ein  brauchbares  Glied: 

1)  Die  Kugel  ging  durch  beide  Knöchel,  diese,  sowie  die  obere  Fläche  des 
Talus  wurden  daher  bei  der  Kesection  entfernt.  Der  erzeugte  Knochendefect  betrug 
2*/a".     Heilung  mit  Anchylose,  Patient  geht  gut,  keine  Verkürzung. 

2)  Die  Knöchel  gesplittert  in  17  Stücke  in  der  Länge  von  3".  10  Tage  nach 
der  Operation  Tod  durch  Hospitalbrand. 

3)  Ein  Stück  der  Tibia  wurde  entfernt  in  der  Länge  von  4" :  Heilung  mit  zu- 
friedenstellendem Resultate. 

4)  Das  untere  Ende  der  Tibia  und  flie  Oberfläche  des  Talus  wurden  entfernt: 
Knochendefect  4^/2".    Nach  2  Monaten  complete  Heilung. 

5)  Beide  Knöchel  und  der  ganze  Talus  wurden  entfernt,  nach  2  Monaten 
Heilung. 

Sehr  glücklich  verlief  auch  eine  Fussgelenksresection,  welche 
Langenbeck  schon  früher  bei  einem  russischen   Offizier   wegen   einer 
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Schussverletzung  gemacht  hatte.  Auch  Neudörfer  berichtet  von  einer 
Fussgelenkresection,  die  er  in  Schleswig  mit  einem  guten  Resultat  ver- 
richtet hat.  Im  süddeutschen  Kriege  resecirte  v,  Bruns  einmal  ohne  Er- 
folg: Patient  starb  an  Pyämie.  Es  steht  somit  der  Fussgelenkresection 
für  spätere  Kriege  eine  glänzende  Zukunlt  bevor  und  ihre  Einführung  in 
die  Kriegspraxis  ist  jedenfalls  eine  der  schönsten  Früchte  des  schles- 
wig'schen  Krieges. 

§.  272.  Doppelresectionen  sind  bis  jetzt  nur  sehr  wenig  im 
Kriege  gemacht  worden,  doch  sind  die  Erfolge  in  den  bis  jetzt  berichteten 
Fällen  nicht  ungünstig  gewesen.  Man  braucht  also  davor  nicht  zurück- 
zuschrecken, und  operirt  natürlich  das  Gelenk  zuerst,  welches  die  Opera- 
tion am  dringlichsten  indicirt.  Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  man 
mit  besonderem  Bemühen  auf  die  Erhaltung  der  Kräfte  bei  derartigen 
Patienten  Bedacht  nehmen  muss.  — 

4.    Die  Lazareth-Behandlung  der  Gefässschusswunden. 

§.  273.  Liegt  nach  den  von  uns  ausführlicher  erörterten  Symptomen 
der  Verdacht  einer  Gefässschussverletzung  vor,  oder  hat  man  es  mit 
einem  Blessirten  zu  thun,  bei  welchem  auf  dem  Verbandplatze  bereits 
die  primäre  Ligatur  angelegt  worden  ist ,  so  muss  der  Kranke  die  grösste 
Ruhe  einhalten,  alle  Gemüthsbewegungen  und  Aufregungen  ängstlich  ver- 
meiden und  beständig  überwacht  und  beobachtet  sein.  Die  Wunden  dür- 
fen weder  untersucht ,  noch  stark  gedrückt  oder  roh  ausgespritzt  werden. 
Der  Wechsel  des  Bettes ,  die  Umlagerung  darf  nur  im  Beisein  des  Arztes 
mit  besonderer  Vorsicht  und  nur  bei  ganz  dringenden  Veranlassungen 
geschehen.  Das  verletzte  Glied  muss  durch  Schienen  oder  Lagerungsap- 
parate festgestellt  werden.  Die  Unterlagen  sind  so  zu  richten,  dass  der 
Zutiuss  des  Blutes  vermindert,  derRückfluss  erleichtert  wird.  Das  Wart- 
personal und  der  Kranke  selbst  müssen  genau  instruirt  werden,  auf  Blu- 
tungen zu  achten  und  ihre  vorläufige  Stillung  zu  bewirken.  Zweckmässig 
ist  es,  wenn  man  bei  jedem  derartig  Verletzten  durch  Höllenstein-  oder 
Dintenflecke  die  Stelle  genau  bezeichnet,  an  welcher  beim  Eintritt  der 
Blutung  bis  zum  Eintreffen  der  Aerzte  die  Digitalcompression  durch  das 
Wartpersonal  geübt  werden  muss.  Es  ist  nicht  gut,  den  Wärtern  und 
Lazarethgehülfen  die  Anlegung  eines  Tourniquets  in  solchen  Fällen  zu 
gestatten ,  weil  darüber  meist  viel  Zeit  verloren  geht  und  durch  unzweck- 
mässige Application  desselben  dem  Krankfn  geschadet  wird.  —  Gerade 
für  diese  Verletzungen  empfiehlt  sich  eine  energische  und  consequente 
lokale  Anwendung  der  Kälte,  besonders  des  Eises,  man  darf  damit  nicht 
eher  aufhören,  bis  jede  Gefahr  der  Blutung  beseitigt  ist.  Die  Diät  und 
innere  Behandlung  soll  zwar  ganz  dem  Allgemeinzustande  des  Blessirten 
angepasst  werden,  es  ist  aber  doch  geboten,  bei  solchen  Verletzten  die 
excitirenden  Getränke  sorgfältig  zu  vermeiden  und  für  guten  Schlaf  und 
Ruhe  durch  Darreichung  voller  Gaben  Opium  zu  sorgen.  In  dieser  Weise 
wird  es  nicht  selten  gelingen,  trotz  der  Verletzung  wichtiger  Gefässe, 
Blutungen  und  andere  schwere  Folgezustände  fernzuhalten.  Treten  die- 
selben aber  trotzdem  ein,  so  gut  es,  schnell  und  sicher  zu  handeln, 
wenn  der  Kranke  gerettet  werden  soll. 

a.    Behandlung  der  secundären  Blutungen. 

§.  274.  Man  hat  eine  grosse  Anzahl  von  Mitteln  zur  Stillung  der 
secundären  Blutungen  empfohlen,  welche  je  nach  der  Art  und  dem  Um- 
fange der  Blutung  von  verschiedenem  Werthe  sind. 
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a.  Die  Styptica  wirken  bei  parenchymatösen  Nachblutungen  oder 
bei  Blutungen  aus  kleinen  Gefässen  durch  Erzeugung  einer  Retraction 
und  Thrombenbildung  in  den  Gefässen  oft  ausreichend  blutstillend,  sie 
Bind  aber  an  sich  ganz  unwirksam  bei  Blutungen  aus  grösseren  Gefässen. 
Das  kräftigste  unter  ihnen  ist  die  Eiskälte.  Aetzmittel  und  die  Glühhitze 
sind  nur  in  den  Fällen  wirksam,  wo  die  Quelle  der  Blutung  in  einer 
fehlerhaften  Blutmischung  oder  in  einer  Gangränescenz  der  Wunde  zu 
suchen  ist,  oder  wo  es  sich  um  Blutungen  aus  kleineren  Gefässen  han- 
delt, welchen  sonst  in  keiner  anderen  Weise  beizukommen  ist.  Man 
muss  aber  bei  ihrer  Applikation  darauf  sehen,  dass  ein  dicker,  fester, 
trockner  Schorf  gebildet  wird,  welcher  sich  nur  langsam  löst.  Weit  we- 
niger zuverlässig  sind  die  anderen  Styptica.  Liquor  ferri  sesquichlorati 
im  diluirten  oder  concentrirten  Zustande  auf  die  Wunden  gebracht,  ist 
unter  ihnen  noch  das  kräftigste  und  sicherste  Mittel  und  bietet  ausser- 
dem noch  den  grossen  Vorzug  dar,  dass  es  desinficirend ,  umstimmend 
und  anregend  auf  die  Wundfläche  selbst  wirkt.  Hat  man  ein  flüssiges 
Stypticum  vergeblich  versucht ,  so  nützt  zuweilen  noch  ein  pulverförmiges 
(Tannin,  Seeale),  weil  dasselbe  die  Coagulation  des  Blutes  erleichtert. 
Pirogoff  räth,  zu  Letzterem  besonders  dann  zu  greifen,  wenn  die  blu- 
tende Wundfläche  locker  granulirend,  torpid  und  in  starker  Eiterung 
begriffen  ist,  während  bei  einer  sehr  empfindlichen,  stark  aufgelockerten 
ein  starkes  flüssiges  Stypticum  hämostatisch  und  schmerzlindernd  zugleich 
wirkt.  Soll  diese  Wirkung  aber  eine  dauernde  sein ,  so  muss  dieser  Ver- 
band so  lange  liegen  bleiben,  bis  er  durch  die  Eiterung  vollständig  ge- 
löst ist,  und  durch  eine  consequente  Eisbehandlung  unterstützt  werden. 
Bei  Spätblutungen  aus  grösseren  Gefässen  soll  man  die  Styptica  aber 
niemals  versuchen,  da  sie  doch  ohnmächtig  gegen  dieselben  sind  und 
dabei  durch  die  in  der  Wunde  gebildeten  schmutzigen  Gerinnsel  eine 
richtige  Erkennung  der  Wundverhältnisse  so  gestört  wird,  dass  man  nun 
nicht  mehr  an  Ort  und  Stelle  mit  Erfolg  operiren  kann.  Auch  sollte 
man  sich  hüten,  grössere  Venen  mit  diesen  medicamentösen  Stypticis  zu 
berühren  und  bei  ihrer  Anwendung  im  Innern  von  Gefässen,  deren  Strö- 
mung nicht  aufgehoben  ist,  jedenfalls  sehr  vorsichtig  sein.  — 

ß.  Die  Tamponade  und  Compression  der  blutenden  Ge- 
fässe.  Dies  sind  vortreffliche  Verfahren  bei  secundären  Blutungen  aus 
kleineren  Gefässen  oder  aus  Venen.  Wir  haben  bereits  angegeben  (vide 
§.  203),  wie  die  Tamponade  am  zweckmässigsten  auszuführen  ist,  und 
dass  dieselbe  auf  das  verletzte  Gefäss  allein  oder  möglichst  isolirt  wir- 
ken und  die  Circulation  im  kranken  Gliede  nicht  beeinträchtigen  soll. 
Statt  der  Charpie  hat  John  Bell  sehr  angelegentlich  den  Wasch- 
schwamm zur  Tamponade  bei  secundären  Blutungen  wegen  seiner  Eigen- 
schaft, sich  fest  anzusaugen,  empfohlen.  Wir  haben  aber  bereits  auf 
die  Gefahren  der  Schwämme  für  die  Wunden  aufmerksam  gemacht,  auch 
müssen  die  besonderen  styptischen  Eigenschaften  derselben  erst  erwiesen 
werden.  Ebensowenig  ist  glatter  Feuerschwamm  und  die  von  v.  Pitha  als 
Haemostaticum  warm  empfohlene  Watte  wirksamer  als  die  Charpie.  Die 
Digital- Compression  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  sowohl  in  der 
Wunde,  als  m  der  Continuität  der  Arterien  ausgeführt,  ein  absolut  zu- 
verlässiges Hülfsmittel  .für  die  augenblickliche  Blutstillung,  welches  sich 
überall  ausführen  lässt,  sobald  man  nur  gute  Assistenz  hat.  Luecke 
räth  daher,  sich  stets,  wenn  man  nur  die  Sicherheit  hat,  dass  dem  Pa- 
tienten durch  erneuerte  Blutungen  kein  zu  grosser  Schade  geschieht,  mit 
der  Digitalcompression  zu  behelfen ,  um  den  schweren  Eingriff  der  Unter- 
bindung  zu    vermeiden.     Auch  Neudörfer   behauptet,    bei  zahlreichen 
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secundären  Blutungen  nach  Schusswunden  stets  mit  der  einfachen  und 
zwar  nur  minutenlangen  (!)  Digitalcompression  in  der  Continuität  der  Ar- 
terien ausgereicht  zu  haben.  Ich  zweifle  nicht,  dass  die  Digitalcompres- 
sion schon  in  wenigen  Minuten  die  Herstellung  eines  Collateralkreislaufes 
zur  Folge  haben  kann,  aber  es  darf  auch  mit  Recht  befürchtet  werden, 
dass  beim  Nachlassen  des  Druckes  der  Blutstrom  in  die  alten  Bahnen 
wieder  einlenkt  und  den  eben  gebildeten  Blutpfropf  austreibt.  Die  Digi- 
talcompression reicht  daher  wohl  bei  secundären  Blutungen  aus  kleineren 
Arterien  und  aus  den  Venen  häufig  aus,  sie  wird  indessen  niemals  die- 
selbe Sicherheit,  wie  die  Ligatur  darbieten,  dem  Kranken  grosse  Schmer- 
zen bereiten  und  die  kostbaren  Hände  und  Kräfte  der  Aerzte  und  Laza- 
rethgehülfen  in  unverantwortlicher  Weise  ermüden.  Desshalb  scheint  mir 
bei  den  leichteren  Blutungen  im  Felde  der  Tamponade  vor  der  Digital- 
compression der  unbedingteste  Vorzug  zu  gebühren. 

y.   Der  kunstgerechte  Verschluss  des  blutend  enGefässes. 

1.  Durch  Torsion.  Dies  von  Amussat  empfohlene  Verfahren,  bei 
dem  man  das  freie  Ende  des  blutenden  Gefässes  mit  einer  Pincette  fasst, 
von  den  Weichtheilen  löst  und  dann  wiederholt  in  der  Längsrichtung  des 
Gliedes  um  seine  Achse  dreht,  ist  wenig  brauchbar  bei  secundären  Blu- 
tungen nach  Schusswunden,  weil  es  sich  dabei  selten  um  völlige  Durch- 
reissung  der  Gefässe  handelt,  und  noch  weniger  zuverlässig,  weil  die  Er- 
fahrung gezeigt  hat ,  dass  die  Gefässe  vermöge  der  Elasticität  ihrer  Wan- 
dungen sich  sehr  leicht  wieder  aufdrehen ,  wenn  man  die  Drehungen  nicht 
so  lange  fortgesetzt  hat,  dass  die  inneren  Gefässhäute  zerreissen  und 
sich  aufrollen.  Die  Torsion  dürfte  daher  kaum  noch  für  ganz  kleine  Ar- 
terien bei  secundären  Blutungen  ausreichen.  Dasselbe  gilt  von  Mau- 
noir's  Machure  (dem  Zerquetschen  der  Arterie),  dem  Refoulement 
Amussat' s,  wobei  man  die  Arterien  so  lange  mit  Pincetten  quetschen 
soll ,  bis  sich  die  inneren  Häute  loslösen  und  aufrollen,  und  der  Perplica- 
tion  Stillings,  wobei  man  das  freie  Ende  der  Arterie  durch  einen  Schlitz 
in  der  Wand  hindurchstecken,  also  mit  dem  Gefässe  selbst  einen  Knoten 
knüpfen  soll. 

2.  Durch  die  Ligatur.  Guthrie  hat  zuerst  und  mit  klaren  Grün- 
den darauf  hingewiesen,  dass  die  einzige  Garantie  gegen  die  Wiederkehr 
grösserer  secundärer  Blutungen  in  der  Unterbindung  des  Gefässes  in  der 
Wunde  selbst  liegt.  Die  Hauptgefahr,  welche  die  Continuitätsunterbin- 
dung  in  sich  schliesst,  liegt  in  der  Communication  des  fast  augenblick- 
lich sich  herstellenden  Collateralkreislaufes  mit  Arterienzweigen,  die 
oberhalb  der  verletzten  Stelle  des  Gelässstammes  noch  abgehen,  wodurch 
eine  erneute  Zufuhr  von  Blut  nach  dem  centralen  Ende  der  durchtrenn- 
ten Arterie  zu  Stande  kommt,  ehe  der  thrombotische  Verschluss  dersel- 
ben fest  genug  geworden  ist.  Eine  zweite  Gefahr  bildet  auch  die  Nach- 
blutung, welche  danach  auf  der  Bahn  des  Collateralkreislaufes  nach  dem 
peripherischen  Arterienende  hin  zu  Stande  kommt,  doch  ist  dieselbe  ge- 
ringer, da  hier  das  Blut  ein  offenes  Stromgebiet  nach  der  Peripherie  zu 
vor  sich  hat,  auf  dem  seine  Hauptmasse  in  natürlicher  Stromrichtung 
ihren  Abzug  finden  kann.  Die  Continuitätsunterbindung  setzt  aber  auch 
eine  weit  grössere  Gefahr  für  das  Glied  und  Leben  des  Patienten,  da 
nicht  selten  danach  Brand  des  Gliedes  in  Folge  aufgehobener  Blutzufuhr 
eintritt.  Bei  der  Unterbindung  in  der  Wunde  dagegen  gelingt  es  nicht 
selten,  die  blutenden  Aeste  kunstgerecht  zu  verschiiessen  und  so  dem 
Gliede  die  Lebensader  zu  erhalten.  Sehr  lehrreich  ist  in  dieser  Hinsicht 
der  Unglücksfall,  welcher  dem  berühmten  Liston  1845  in  seiner  Praxis 
begegnete : 
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Ein  Offizier  hatte  im  Duell  einen  Schuss  durch  den  Schenkel,  welcher  vom 
rechten  Trochanter  zur  linken  Inguinalgeg-end  verlief,  bekommen,  vrobei  eine  Blu- 
tung bis  zur  Ohnmacht  eintrat.  Am  zehnten  Tage  diagnosticirte  Liston  bei  dem- 
selben ein  traumatisches  Aneurysma  der  Schcnkelarterie  und  unterband  desshalb 
die  Arter.  iliaca.  Der  Operirte  starb  nach  40  Stunden  an  akuter  Peritonitis  und  die 
Section  ergab,  dass  keine  Verletzung  der  Schenkelarterie  vorlag,  sondern  eine 
oberflächliche  Ader  einen  Zoll  von  ihrem  Ursprünge  aus  der  Schenkelarterie  Sitz 
der  Blutung  gewesen  war.  Ein  grosses  umschriebenes  Blutextravasat  hatte  das 
Aneurysma  vorgetäuscht.  — 

Eine  Unterbindung  in  der  Wunde  hätte  Liston  vor  diesem  verhängniss- 
vollen Irrthume  gewiss  bewahrt. 

Die  Unterbindung  in  der  Wunde  gewährt  endlich  noch  den  grossen 
Vortheil,  dass  durch  die  dabei  nothwendi gen  Incisionen  und  Erweiterungen 
der  Wundkanäle  die  Entfernung  der  Blutgerinnsel  und  die  freie  Ent- 
leerung der  Wundsecrete  ermöglicht  und  begünstigt  und  somit  der  Ein- 
tritt der  Septikämie  verhindert  wird.  Es  würde  sicherlich  die  hohe 
Mortalität  von  Tö^/q,  welche  die  Gefässunterbindungen  bei  secundären 
Blutungen  bisher  ergeben  haben,  durch  eine  consequente  Anwendung 
der  Ligatur  am  Orte  der  Verletzung  ganz  wesentlich  verringert  werden. 
Man  muss  sich  aber  dabei  nicht  auf  die  Unterbindung  des  centralen 
Endes  beschränken,  sondern  stets  auch  das  peripherische  Ende  kunstge- 
recht verschliessen ,  wenn  man  vor  jeder  Nachblutung  sicher  sein  will. 

Der  Guthrie'schen  Lehre  von  der  Nothwendigkeit  der  Unterbin- 
dung am  verletzten  Orte  selbst  hat  man  zwei  Bedenken  entgegengestellt. 
Das  erste  rührt  von  Dupuytren  her,  welcher  meinte,  dass  die  Gefässe 
durch  die  Eiterung  und  Entzündung  so  brüchig  würden,  dass  die  Liga- 
turfäden doch  bald  durchschnitten  und  eine  erneute  Blutung  einträte. 
Heut  zu  Tage  ist  aber  der  Nachweis  geliefert,  dass  ein  Brüchigwerden 
der  Arterien  unter  dem  Einflüsse  der  Eiterung  gar  nicht  oder  doch  nicht 
in  einem,  für  den  Effect  der  Ligatur  gefährlichen  Grade  Statt  findet. 
Viel  schwerer  wiegt  der  andere  Grund,  nämlich  die  Schwierigkeit,  sich 
in  den  entzündeten ,  blutig  durchtränkten ,  und  durch  Schwellung  und 
Verschiebung  schwer  zu  erkennenden  Geweben  zurecht  zu  finden,  und 
die  durch  die  tiefe  Lage  der  blutenden  Arterie  bedingte  Nothwendigkeit, 
eine  sehr  grosse  Verwundung  behufs  ihrer  Bloslegung  zu  setzen  und  die 
ursprüngliche  Wunde  Behufs  der  Auffindung  der  Quelle  der  Blutung  viel- 
fach zu  maltraitiren.  Wir  wollen  diese  Schwierigkeiten  und  Gefahren 
gern  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zugeben,  wenn  man  aber  nach  den, 
von  uns  §.  204  erörterten  Maximen  die  lokale  Unterbindung  verrichtet, 
so  sind  dieselben  auch  bei  ruhigem  Handeln  und  anatomischer  Sicherheit 
fast  stets  zu  vermeiden.  Besteht  nach  einer  kunstgerecht  ausgeführten 
Unterbindung  in  der  Wunde  die  Blutung  fort,  so  hat  man  entweder  das 
Gefäss  nicht  getroffen,  oder  es  bluten  mehrere  Gefässe,  oder  es  wurde 
dasselbe  an  verschiedenen  Stellen  verletzt.  Man  muss  dann  weiter  suchen 
und  unterbinden,  bis  die  Blutung  vollständig  steht.  Zuweilen  steht  die 
Blutung  plötzlich  von  selbst  durch  Verlegung  der  Gefässwunde.  Man 
soll  sich  aber  dadurch  nicht  abhalten  lassen ,  weiter  zu  suchen ,  weil  die 
Blutung  doch  bald  wieder  einzutreten  pflegt.  Durch  Berieseln  der  Wund- 
fläche mit  warmem  Wasser  kann  man  unter  diesen  Umständen  meist  die 
Blutung  bald  wieder  hervorrufen.  —  Muss  man  sich  aber  doch  zur  Un- 
terbindung in  der  Continuität  der  Arterien  bei  einer  secundären  Blutung 
entschliessen ,  so  soll  man  der  Wunde  so  nahe  als  möglich  bleiben,  weil 
nur  dadurch  mit  einiger  Sicherheit  eine  erneute  Blutzufuhr  zu  dem  oberen 
Arterienende  abgeschnitten  werden  kann,  und  dabei  nach  den  von  uns 
bereits  erörterten  Maximen  (§.  204)  verfahren. 
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Wir  haben  schon  erwähnt,  dass  v.  Langenbeck  zur  Stillung  ve- 
nöser Nachblutungen  die  Unterbindung  des  Hauptarterienstammes  em- 
pfohlen hat,  dass  aber  die  bisher  bei  diesem  Verfahren  erzielten  Erfolge 
ungünstig  gewesen  sind.  —  Davies  hat  gerathen,  statt  der  Seide  Sil- 
berdraht, Maxwell  und  Holt  den  Eisendraht  zur  Ligatur  zu  benutzen, 
die  Fäden  kurz  abzuschneiden  und  einheilen  zu  lassen.  Es  schneiden 
aber  diese  Fäden  leichter  durch  und  werden  früher  locker  als  die  Seiden- 
fäden. — 

Es  ist  eine  ganze  Reihe  von  Verfahren  erdacht  und  gerühmt,  welche 
die  Gefahren  und  Schwierigkeiten  der  Ligaturen  vermeiden,  und  ihre 
Vorzüge  theilen  sollten.  Die  Filopressur  wurde  von  Neudörfer, 
dem  grössten  Gegner  der  Unterbindungen,  als  Arterienclausur,  von  Mid- 
deldorpf  als  percutane  Umstechung,  von  Schmitz  als  A.nsa  haemosta- 
tica  empfohlen.  Es  wird  dabei  mit  geraden  oder  krummen  Nadeln  eine 
feine  Seidenfadenschlinge  durch  die  Haut  um  die  Arterie  geführt  und 
dann  über  einem  Halbcylinder  aus  Korkholz  oder  einem  Charpiepfropf 
so  geknotet,  dass  die  Arterie  sich  abplattet  und  ihre  Wände  sich  be- 
rühren. Nach  kurzer  Zeit  (einer  Stunde)  soll  man  den  Knoten  schon 
lösen.  Ganz  abgesehen  von  der  grossen  Schwierigkeit  einer  isolirten  Er- 
fassung des  Gefässes  bei  dieser  Methode,  muss  schon  der  Umstand,  dass 
bei  der  Massenligatur  die  Compression  auf  ihren  Angriffspunkten  eine 
sehr  ungleichmässige  und  nach  der  Dicke  und  Resistenz  der  mitgefassten 
Weichtheile  schwankende  ist,  dass  durch  Abschwellen  der  Weichtheile 
die  Schlinge  sich  bald  lockert,  durch  starkes  Schwellen  derselben  schnell 
durchschneidet,  diese  Verfahren  als  ganz  unsicher  und  gefährlich  erschei- 
nen lassen. 

Ein  weit  zweckmässigerer  Nothbehelf  besonders  bei  Blutungen  aus 
kleineren  Gefässen  ist  die  Umstechung  oder  die  Ligatur e  en  masse 
in  der  Wunde.  Man  fasst  die  blutende  Stelle  mit  einer  Pincette  und 
führt  darunter  eine,  mit  einem  Doppelfaden  versehene  krumme  Nadel 
durch  und  knotet  den  einen  Faden  oberhalb ,  den  anderen  unterhalb  der 
blutenden  Stelle  möglichst  fest.  Man  muss  aber  die  blutende  Stelle  iso- 
lirt  fassen,  um  grössere  Venen  und  Nerven  nicht  zu  verletzen  und  mit  in 
die  Ligatur  zu  nehmen.  Je  weniger  Weichtheile  man  mit  den  Fäden 
umschlingt,  um  so  sichererwirkt  auch  die  Ligatur,  um  so  geringer  ist 
die  Verletzung.  — 

Simpson  empfahl  statt  der  Ligatur  18(i4  die  Acupressur.  Es 
bestehen  zur  Zeit  sechs  Arten  der  Ausführung  derselben,  von  denen  die 
beiden  nachfolgenden  die  sichersten  und  einfachsten  sind: 

1)  Eine  kurze  geöhrte  Na^iel  wird  von  der  Wnndfläche  ans  auf  der  einen 
Seite  durch  einen  Tbeil  der  Weichtheile  durchgestorhen,  vor  dem  Gefäss  herge- 
fühit  und  auf  der  anderen  Seite  wieder  durch  einen  Theil  der  Weichtheile  durchge- 
stochen. Nur  die  vor  der  Nadel  befindlichen  Gewebspanien  dienen  als  Stütze  der 
Nadel.  In  Letzterer  ist  ein  Eisendraht  eingefädelt,  welcher  aus  der  Wunde  heraus- 
geleitet wird  und  an  welchem  die  Nadel  jeder  Zeit  herausgezogen  werden  kann. 

2)  Eine  kurze,  ebenfalls  mit  einem  Eisendrahte  zum  Herausziehen  verseiiene 
Nadel  wird  hinter  dem  blutenden  Gefässe  durchgeführt,  die  beiden  Enden  der  Nadel 
werden  nun  aber  mit  einer  Drahtschlinge  umgeben,  welche  das  Gefäss  gegen  die 
Nadel  drückt. 

Die  Entfernung  der  Nadeln  geschieht  nach  zwei,  spätestens  drei 
Tagen.  —  Es  wird  zwar  der  Acupressur  von  allen  Seiten  eine  hohe 
Sicherheit  in  der  Verhütung  einer  Wiederkehr  der  Blutung,  eine  grosse 
Leichtigkeit  in  der  Ausführung  und  ein  sehr  günstiger  Einfluss  auf  die 
Wunde  nachgerühmt,    doch  dürfte  über  die   Tragweite,    welche  dieselbe 
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für  die  Kriegschirurgie  hat ,  nicht  eher  ein  sicheres  Urtheil  zu  fällen  sein, 
bis  wir  eine  ausgedehntere  Erfahrung  darüber  besitzen.  —  Eine  geringe 
Modification  dieser  Verfahren  hat  jüngst  Marsicani  als  Arteriopressur 
beschrieben.  — 

Welches  Verfahren  man  auch  zur  Stillung  der  secundären  Blutung 
eingeschlagen  hat,  stets  muss  der  Kranke  danach  die  grösste  körperliche 
und  psychische  Ruhe  gemessen ,  das  verletzte  Glied  fest  und  leicht  erhöht 
gelagert,  die  Eisblase  consequent  applicirt  und  die  Diät  nach  den  oben 
erörterten  Grundsätzen  regulirt  werden. 

b.    Behandlung  des  traumatischen  Aneurysma. 

§.  275.  Auch  bei  dem  traumatischen  Aneurysma  ist  es  im  Allgemeinen 
das  Zweckmässigste,  möglichst  lokal  oberhalb  und  unterhalb  des  Sackes  zu 
unterbinden,  da  man  zur  Digitalcompression,  deren  Erfolg  bei  grossen 
Aneurysmen  doch  immer  zweifelhaft  ist ,  im  Felde  weder  die  nöthige  Zeit, 
noch  die  ärztlichen  Kräfte  hat.  Ist  der  Sack  bereits  umfangreich  exul- 
cerirt,  so  kann  man  denselben  spalten,  die  Coagula  entleeren  und  darauf 
denselben  mit  Charpie  füllen;  wenn  derselbe  aber  noch  intakt  oder  nur 
wenig  in  seinen  Wandungen  verändert  ist,  so  unterlässt  man  die  Spal- 
tung lieber,  weil  darnach,  wie  Pirogoff  beobachtet  hat,  leicht  sehr 
umfangreiche  Verjauchungen  auftreten.  Auch  die  entfernte  Unterbindung 
nach  Hunter  hat  bisher  keine  ungünstigen  Resultate  bei  traumatischen 
Aneurysmen  ergeben,  wenn  dieselbe  oberhalb  eines  grösseren  Collateral- 
astes  verrichtet  wird.  Während  Stromeyer  und  Demme  bei  der  lo- 
kalen Unterbindung  unter  8  Fällen  drei  verloren,  hatte  Pirogoff  bei 
der  entfernten  unter  11  Fällen  nur  zwei  Todesfälle.  Die  Rückkehr  einer 
massigen  Pulsation  und  des  Schwirrens,  welche  fast  constant  einige  Zeit 
nach  der  entfernten  Unterbindung  wieder  in  dem  Aneurysma  auftreten, 
verhindern  nach  Hodgson's  und  Pirogoff 's  Erfahrung  die  Ablagerung 
des  Blutgerinnsels  im  Sacke  und  die  Heilung  nicht ;  Eisumschläge,  massige 
Compression,  erhöhte  Lage  des  Gliedes  genügen  meist  zur  Beseitigung 
dieser  Erscheinungen.  Aber  darin  ist  doch  die  lokale  doppelte  Unter- 
bindung weit  sicherer,  dass  ein  Recidiv  des  Aneurysma  ganz  unmög- 
lich gemacht  wird,  während  nach  der  entfernten  Unterbindung  Recidive 
häufiger  beobachtet  sind.  Die  Nachbehandlung  wird  nach  denselben  Grund- 
sätzen, welche  wir  für  die  Gefässunterbindung  kennen  gelernt  haben,  ge- 
leitet. 

c.    Behandlung  der  Schussverletzungen  des  Herzens 

§.  276.  Dieselben  erfordern  keine  spezielle  Behandlung,  da  die  we- 
nigen Fälle,  welche  zur  Genesung  gelangen,  spontan  heilen.  Larrey's  und_ 
Di  e  f  f  e  n  b  ach's  Rath,  die  äussere  Wunde  möglichst  zu  verschliessen,_  dürfte 
bei  den  Schussverletzungen  nur  für  die  erste  Zeit  angezeigt  sein.  Weit  wich- 
tiger scheint  mir  eine  strenge  lokale  und  allgemeine  Antiphlogose :  conse- 
quente  Eisbeliandlung  und  wiederholte,  kleine  Aderlässe  (Begin  machte 
mit  Glück  10  Venaesectionen  in  6  Tagen).  Durch  diese  Mittel  wird  der 
thrombotische  Verschluss  der  Herzwunde  noch  am  wirksamsten  unter- 
stützt. — 
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5)   Behandlung   der  Schussverletzungen   des  Nervensystems 

im   Lazareth. 

A.    Behandlung  der  Schussverletzungen  der  nervösen  Centralorgane : 

a.  Behandlung  der  Commotio   cerebri  et   medullae  spinalis 

nach  Schussverletzungen. 

§.  277.  Die  niederen  Grade  dieser  Leiden  erfordern  keine  Behand- 
lung, da  sie  sich  meist  bald  von  selbst  wieder  ausgleichen,  bei  den  hö- 
heren dagegen  gilt  es  die  unterbrochene  Gehirnthätigkeit  und  ihren  Ein- 
fluss  auf  die  Circulations-  und  Respirations-Organe  durch  horizontale  Lage, 
Applikation  äusserer  Reize  (Frottiren  der  Brust,  Waden,  Fusssohlen ;  Sina- 
pismen  an  diesen  Theilen ;  Vorhalten  von  Liquor  ammonii  caustici,  Aether, 
Essig  vor  die  Nase  etc.)  wieder  zu  erwecken  und  zu  beleben.  Damit 
fährt  man  fort  bis  der  Puls  sich  hebt,  die  Athmung  frei  und  regelmässig 
wird,  der  Verletzte  sich  bewegt  und  schluckt.  Tritt  nun  eine  lebhaftere 
Reaction,  Turgor  faciei  ein,  so  applicirt  man  die  Eisblase  auf  den  rasirten 
Schädel  und  verabreicht  starke  Abführmittel  und  reizende  Cly stiere.  Wer- 
den die  Reizungserscheinungen  bedrohlicher,  der  Puls  langsamer,  voller, 
die  Athmung  unterbrochen,  stertorös,  so  ist  ein  Aderlass  an  der  Arm- 
vene angezeigt,  den  man  je  nach  den  Umständen  wiederholen  oder  durch 
Blutegel  hinter  den^Ohren  und  Schröpfköpfe  in  den  Nacken  unterstützen 
muss.  Bei  sehr  langdauernder  Bewusstlosigkeit  hat  man  gerathen,  ein 
grosses  Vesicans  über  die  ganze  Kopfschwarte  zu  legen.  Die  Kranken 
müssen  sich  nach  der  Beseitigung  schwerer  Commotionserscheinungen  noch 
längere  Zeit  ruhig  verhalten,  knapp  leben  und  bei  nächtlicher  Unruhe 
Abends  ein  Opiat  bekommen. 

b.  Behandlung   der  contusio    cerebri    et   medullae   spinalis. 

§.  278.  Man  hat  zuvörderst  durch  grösste  Ruhe  des  Patienten, 
knappe  Diät ,  Ableitungen  auf  den  Darmkanal,  Eisbehandlung,  im  Noth- 
falle  durch  örtliche  und  allgemeine  Blutentziehungen  ein  Fortschreiten 
des  Entzündungsprozesses  im  Gehirn  und  seinen  Häuten  von  dem  Quetsch- 
ungsheerde  aus  zu  verhüten  und  die  Resorption  des  in  die  Gehirnmasse 
ergossenen  Blutes  zugleich  mit  den  Trümmern  der  zerstörten  Markmasse 
zu  befördern.  Kommt  es  dennoch  zur  Entwicklung  einer  Encephalo-Me- 
ningitis,  so  muss  eine  intensive  Antiphlogose  Platz  greifen,  bildet  sich  ein 
Gehirnabscess ,  so  gilt  es  nur  die  Qualen  des  Patienten  zu  lindern,  da 
unsere  Kunst  ohnmächtig  gegen  dies  Leiden  ist.  Die  secundäre  Trepa- 
nation, welche  man  wohl  dagegen  empfohlen  hat,  verspricht  bei  den  um- 
fangreichen Zerstörungen  der  Gehirnmasse  und  bei  der  Unsicherheit,  den 
Sitz  der  Abscesse  genau  zu  bestimmen,  keinen  Erfolg.  Liegt  der  Gehirn- 
Abscess  aber  sehr  oberflächlich  und  durch  einen  Defect  in  der  Schädel- 
wunde frei  zu  Tage,  so  kann  man  es  wohl  wagen,  denselben  zu  ent- 
leeren, wenn  man  in  der  Diagnose  sicher  zu  sein  glaubt.  — 

c.  Behandlung  der  Compressio  cerebri  et  medullae  spinalis. 

§.  279.  Werden  die  Druckerscheinungen  durch  ein  traumatisches  Blut- 
extravasat  hervorgerufen,  so  gilt  es  zuvörderst,  wenn  die -Zunahme  der- 
selben auf  ein  Fortbestehen  der  Blutung  schliessen  lassen,  durch  ener- 
gische Anwendung  der  Kälte  und  einen  revulsorischen  Aderlass  die  Blut- 
ung zu  sistiren.      Darauf  hat  man  die  Resorption   der  gesetzten  Blutex- 
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travasate  zu  befördern.  Sind  die  Dmckerscheinungen  beträchtlich,  der 
Verletzte  kräftig,  so  leistet  derAderlass,  nach  Umständen  wiederholt,  und 
durch  eine  energische  Eisbehandlung  und  fortgesetzte  Anwendung  ab- 
führender Salze  unterstützt,  die  besten  Dienste.  Stärkere  Hautreize: 
Blasenpflaster  auf  den  abgeschorenen  Kopf,  Pockensalbe  in  den  Nacken  etc. 
sind  meist  überflüssig  und  gefährlich.  Die  von  Guthrie  und  Malgai- 
gne  empfohlene  innere  und  äussere  Anwendung  des  Quecksilbers  (Calo- 
mel  und  graue  Salbe)  bis  zur  Salivation  ist  hier  durchaus  entbehrlich. 
Eine  operative  Entfernung  der  Blutext ravasate ,  der  v.  Bruns  noch  das 
Wort  redet,  ist  unter  allen  Umständen  verwerflich,  da  der  Sitz  derselben 
meist  schwer  zu  bestimmen,  ihre  totale  Entfernung,  auch  wenn  man  da- 
rauf stösst,  nicht  möglich  und  weil  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  dass  selbst 
die  grössten  Extravasate  noch  resorbirt  werden  können.  Man  hat  auch  vor- 
geschlagen, bei  zunehmenden  Druckerscheinungen  die  Carotis  zu  com- 
primiren  oder  die  Carotis  communis  zu  unterbinden  (Jordan).  Es  be- 
darf wohl  kaum  der  Erwähnung,  dass  diese  Verfahren  äusserst  gefährlich 
und  schwierig,  dabei  aber  nur  von  vorübergehender  Wirkung  sind.  — 

Werden  die  Druckerscheinungen  durch  deprimirte  Knochenstücke, 
durch  eingekeilte  Projectile  hervorgebracht,  so  wartet  man  bei  strengem, 
antiphlogistischem  Verhalten  des  Patienten  ruhig  ab,  wenn  nicht  dabei 
eine  Eröffnung  der  Schädelhöhle  besteht.  Letztere  indicirt,  wie  wir  ge- 
sehen haben ,  eine  sofortige  Entfernung  der  niedergedrückten  Knochen- 
stücke oder  der  eingedrungenen  fremden  Körper.  Früher  galt  es  als  all- 
gemeine Regel,  die  deprimirten  Partien  zu  eleviren  und  die  eingekeilten 
Geschosse  zu  extrahiren.  Die  Erfahrung  hat  aber  gelehrt,  dass  diese 
Verfahren  oft  sehr  schwierig  und  verletzend  sind.  Nur  wenn  die  Knochen- 
splitter leicht  zugängig  sind,  so  ist  ihre  Aufrichtung  oder  Entfernung 
nicht  zu  unterlassen,  weil  die  Erfahrung  gezeigt  hat,  dass  dieser  Eingriff 
unbedeutend  und  dabei  oft  von  ganz  ausgezeichneter  Wirkung  ist.  Man 
benutzt  dazu  ein  Elevatorium,  einen  rechtwinklig  gekrümmten  Haken, 
eine  Kornzange  etc.  —  Besonders  gilt  dies  auch  von  Geschossen,  welche 
durch  die  ganze  Dicke  der  Schädelwandung  hindurchgedrungen  und  ganz 
in  der  Nähe  dieser  Oeffnung  innerhalb  der  Schädelhöhle  auf  der  Gehirn- 
substanz liegen  geblieben  sind.  Hat  man  dies  Ereigniss  richtig  erkannt, 
so  erweitert  man  mit  dem  Meissel  vorsichtig  die  Schussöffnung  im  Kno- 
chen oder  man  entfernt  die  davor  liegenden  Splitter  mit  Hebel  und  Zange 
und  fasst  die  Kugel  möglichst  fest  und  ohne  daran  zu  stossen  mit  einer 
amerikanischen  Kugelzange,  v.  Bruns  hat  fünf  sehr  interessante  Beobacht- 
ungen der  Art  von  Larrey,  Percy,  Hennen,  Bilguer  und  Thomson 
zusammengestellt.  Liegt  die  Kugel  dagegen  weit  ab  von  der  Eingangs- 
öffnung unter  dem  Schädeldache  auf  dem  Gehirne  und  ist  ihr  Sitz  —  wie 
selten  —  genau  zu  bestimmen,  so  extrahirt  man  dieselbe  aus  einer,  mit 
dem  Trepan  an  diesem  Orte  angelegten  Gegenöffnung.  Larrey  verlor 
von  zwei  derartigen  Fällen  einen,  Thomson  sah  dagegen  drei  tödtlich 
verlaufen.  (Bruns.)  -— 

d.    Schusswunden  des  Gehirnes  und  Rückenmarkes. 

§.  280.  Die  erste  Aufgabe  bei  den  Schusswunden  des  Gehirnes  und 
Rückenmarkes  ist  eine  möglichst  sorgfältige  Entfernung  der  eingedrun- 
genen fremden  Körper.  Dieselbe  muss  natürlich  äusserst  vorsichtig  ge- 
schehen. Man  darf  nur  an  bestimmt  und  sicher  gefühlten  fremden  Kör- 
pern ziehen  und  nur  mit  dem  vorsichtig  eingeführten  Finger  sondiren. 
Haben  die  eingedrungenen  fremden  Körper  sehr  rauhe  Flächen  und  eine 
sehr  unregelmässige,  zackige  Gestalt,  so  muss  man  dieselben  mit  besonderer 
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Vorsiclit  extrahiren,  um  keine  neuen  Verletzungen  dabei  anzurichten.  Die 
Wundflächen  sind  dann  auch  von  Haaren,  Schmutz,  Blutgerinnseln  etc. 
vorsichtig  zu  reinigen.  Darauf  lässt  man  den  Blessirten  die  grösste  Ruhe, 
eine  sehr  karge  Diät  und  horizontale  Lage  beobachten,  bekämpft  jedes 
Zeichen  der  Gehirnreizung  mitEisbeliandlung  und  Blutentziehungen,  sorgt 
für  reichliche  Ableitung  auf  den  Darmkanal,  hält  den  Abfluss  der  Wund- 
secrete  und  der  mortificirten  Markmasse  beständig  frei,  schützt  die  Wunde 
durch  einen  leichten  aufsaugenden  und  deckenden  Verband,  entfernt  sorg- 
fältig alle  sich  später  etwa  noch  lösenden  fremden  Körper  und  betrachtet 
die  Kranken  nicht  eher  als  genesen,  bis  die  Wunde  vollständig  verheilt 
und  jede  wesentliche  Störung  in  den  Centralorganen  beseitigt  ist.  — 

e.  Behandlung  der  traumatischen  Meningitis. 

§.  281.  Wir  haben  bereits  ausführlicher  erörtert,  dass  durch  die 
frühzeitige  und  radicale  Entfernung  der  fremden  Körper,  welche  bei  er*^ 
öffneter  Höhle  die  nervösen  Centralorgane  und  ihre  Häute  durchdrangen, 
die  primäre  Meningitis  traumatica  am  sichersten  verhütet  wird.  Man 
sollte  daher  auch  die  sorgfältige  Entfernung  solcher  fremden  Körper  selbst 
dann  noch  versuchen,  wenn  man  erst  durch  die  Symptome  einer  begin- 
nenden Meningitis  auf  ihr  Vorhandensein  aufmerksam  gemacht  worden 
ist.  Wir  haben  ferner  bereits  gezeigt ,  dass  perforirende  fremde  Körper, 
welche  anfänglich  den  von  ihnen  gesetzten  Defect  im  Schädeldach  voll- 
ständig verschliessen ,  später  durch  die  Eiterung  gelockert  und  nun  Ver- 
anlassung zur  secundären  Meningitis  werden.  Ist  aber  unsere  Auffassung 
über  die  Entstehung  derselben  richtig  (vide  §.  118.),  so  dürfte  es  auch 
einleuchten,  dass  es  bei  derartigen  Verletzungen  kein  anderes  Heil  gibt, 
als  in  einer  Trepanation  mit  Entfernung  des  fremden  Körpers  oder  in 
der  Letzteren  allein ,  wenn  es  möglich  ist.  Ist  diese  Operation  versäumt 
und  zeigen  sich  bereits  die  ersten  Symptome  der  Meningitis,  so  muss 
man  sich  sehr  beeilen,  dieselbe  nachzuholen.  Ich  bin  natürlich  weit 
davon  entfernt,  behaupten  zu  wollen,  dass  mit  der  Trepanation  nun  auch 
der  Patient  gerettet  sei.  Dagegen  spricht  die  Statistik  dieser  Operation 
zu  entschieden.  Doch  hat  der  Chirurg  mit  derselben  Alles  gethan,  was 
er  unter  so  ungünstigen  Verhältnissen  thun  konnte.  Kommt  trotzdem 
die  traumatische  Meningitis  nach  Schussverletzungen  zum  Ausbruche,  so 
steht  man  dem  furchtbaren  Prozesse  ziemlich  ohnmächtig  gegenüber.  Es 
gelingt  wohl  durch  consequente  Eisbehandlung,  wiederholte  örtliche  und 
allgemeine  Blutentziehungen ,  innere  und  äussere  Anwendung  der  Queck- 
silber-Präparate, Hyperämien  der  nervösen  Centralorgane  und  ihrer  Häute 
zu  beseitigen  und  desshalb  muss  man  gleich  von  Anfang  an  sehr  ener- 
gisch und  bestimmt  vorgehen,  aber  die  ausgebildete  Meningitis,  welche 
rapid  zu  einem  eitrigen  Ergüsse  führt,  habe  ich  noch  niemals  dadurch 
mit  Erfolg  bekämpfen  sehen. 

f.  Behandlung  des  traumatischen  Hirnbruchs. 

§.  282.  Bildet  sich  ein  traumatischer  Gehirnbruch,  so  sucht  man 
anfänglich  durch  Bekämpfung  der  Hyperämie  und  Exsudation  in  der 
Schädelhöhle  mit  den  bewährtesten  Mitteln  die  denselben  hervortreibenden 
Momente  zu  beseitigen.  Die  Localbehandlung  beschränkt  sich  auf  eine 
schützende  Decke  und  Abhaltung  äusserer  Schädlichkeiten  von  dem  G'^,- 
hirnbruch  und  auf  Beförderung  einer  normalen  Granulation  und  Vernar- 
bung an  seiner  Oberfläche.  Alle  Versuche  durch  stärkeren  Druck,  Aetz- 
Mittel,  Messer,  Ligatur,  Ecraseur  die  Hirnvorfälle  zu  beseitigen,  sind  als 
ohnmächtig  und  äusserst  gefährlich  zu  verwerfen.  — 
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g.    Nachbehandlung  der  Trepanirten. 

§.  283.  Nach  der  Trepanation  sucht  man  den  erzeugten  Defect 
möglichst  gut  zu  decken.  Man  muss  daher  das  Periost  sorgfältig  von 
den  zu  entfernenden  Knochenpartien  im  Zusammenhange  mit  den  Weich- 
theilen  abschaben  und  nach  der  Operation  die  Knochenwunde  damit  be- 
decken. Die  Wundränder  nähert  man  darauf  so  weit  als  möglich,  doch 
niemals  durch  blutige  Nähte.  Ist  der  Substanzverlust  so  gross,  dass  man 
ihn  mit  den  Weichtheilen  nicht  schliessen  kann,  so  bedeckt  man  denselben 
mit  einem  geölten  Läppchen  gefensterter  Leinwand  und  darüber  mit  weicher 
Charpie.  Diesen  Verband  befestigt  man  mit  einer  Mitelle  oder  mit  einem 
Kopfnetz.  Die  Wunde  wird  dann  im  weiteren  Verlauf  wie  jede  andere 
Schnittwunde  behandelt.  Oft  werden  die  Granulationen  auf  der  Dura 
mater  darnach  sehr  üppig,  ohne  eine  Tendenz  zur  Vernarbung  zu  zeigen, 
dann  liegen  meist  Necrosen  an  den  Rändern  der  Knochentrepanations- 
wunde vor,  deren  Abstossung  und  Entfernung  durch  warme  Umschläge 
zu  befördern  ist.  Darauf  trägt  man  die  üppigen  "Granulationen  mit  der 
Scheere  ab  oder  hält  sie  durch  Adstringentia  nieder.  Die  Allgemeinbe- 
bandluDg  muss  mit  besonderer  Vorsicht  streng  antiphlogistisch  geleitet 
werden.  Hierin  haben  die  Engländer  viel  gefehlt  und  sich  dadurch  ihre 
grossen  Misserfolge  zugezogen.  Ist  die  Heilung  der  Wunde  vollständig 
erfolgt,  so  lässt  man  die  Narbe  durch  eine  Leder-,  Gutta-percha-  oder  eine 
gefütterte,  dünne  Metallplatte  sorgfältig  schützen,  bis  sie  den  gehörigen 
Grad  von  Festigkeit  erreicht  hat.  — - 

B.    Behandlung  der  Schussverletzungen  der  peripherischen  Nerven. 

§.  284.  Die  Behandlung  der  Schussverletzungen  der  peripherischen 
Nerven  liegt  noch  sehr  in  den  Windeln,  weil  wir  zur  schnelleren  Resti- 
tution und  Wiederbelebung  der  gelähmten  Theile  während  des  Wundver- 
laufes nichts  Wesentliches  thun  können.  Wir  haben  es  daher  meist  nur 
mit  ganz  inveterirten  Folgezuständen  der  Nervenschussverletzungen  zu 
thun  und  es  ist  ja  sattsam  bekannt ,  wie  ohnmächtig  wir  zur  Zeit  noch 
dagegen  sind.  — 

Gegen  die  heftigen  neuralgischen  Schmerzen  wirken  subcu- 
tane Injectionen  von  Morphium  noch  am  sichersten,  es  steht  aber  auch 
fest,  dass  sich  der  Organismus  bald  daran  gewöhnt.  Man  muss  daher 
zu  immer  grösseren  Dosen  greifen.  Um  die  unangenehmen  Nebenwirk- 
ungen des  Morphium  dabei  zu  vermeiden,  injicirte  Mitchell  stets  zu  glei- 
cher Zeit  Atropinum  sulphuricum,  welches  an  sich  durchaus  nicht  ;schmerz- 
lindernd  wirkte,  undzwar  nahm  er  auf  gr.  1/4  Morphium  sulfur.  gr.  Vao  Atro- 
pinum sulphuricum.  Bei  den,  die  Atrophie  der  Haut  begleitenden  hef- 
tigen brennenden  Schmerzen  (burning  pain)  wirken  kalte  Berieselungen 
noch  am  Besten,  weil  der  Schmerz  um  so  lebhafter  sich  zeigt,  je  trocke- 
ner der  Theil  ist.  Schlägt  auch  dies  Mittel  fehl ,  so  haben  die  amerika- 
nischen Autoren  noch  einen  guten  Erfolg  von  einer  consequenten  Behand- 
lung der  afficirteniTheile  mit  Blasenpfiastern  gesehen.  Wird  die  Neuralgie 
durch  Einheilung  eines  Tsensiblen  Nerven  in  die  Narbe  oder  durch  Druck 
einer  Narbe  auf  einen  sensitiven  Nerven  bedingt,  so  sucht  man  dieselbe 
drrch  active  und  passive  Bewegungen,  durch  Massiren  und  Frictionen  zu 
dehnen  und  zu  erweichen,  hilft  dies  nichts,  so  exstirpirt  man  die  Narbe, 
wenn  es  angeht,  mit  plastischem  Ersätze.  — 

Tritt  Muskel atrop  hie  ein,  so  wendet  man  sobald  als  möglich  die 
Electricität  verbunden  mit  Lokaldouchen  —  abwechselnd  mit  warmem  oder 
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kaltem  Wasser  —  passive  Bewegungen,    Massiren  der  Muskeln    etc.   an, 
und  gibt  dem  Kranken  eine  roborirende  Medication  und  Diät. 

Bei  Contractu ren  kleinerer  Muskel gruppen  haben  die  amerika- 
nischen Autoren  Afropin  in  das  Centrum  derselben  injicirt  und  wollen  da- 
von sehr  guten  Erfolg  gesehen  haben.  Bei  den  Contracturen  grösserer 
Muskelgruppen  dagegen  muss  man,  da  die  electrische  Reizung  der  Op- 
ponenten nach  Duchenne's  Eath  zu  keinem  günstigen  Resultate  führt, 
stets  zur  gewaltsamen  Streckung,  sei  es  allmählich  durch  Bandagen,  sei 
es  forcirt  in  der  Chloroformnarcose ,  oder  zur  Tenotomie  schreiten.  Bei 
Muskelzittern  und  Choreabewegungen  sollen  sich  Lokaldouchen,  passive 
Bewegungen  und  Frictionen  in  Amerika  sehr  bewährt  haben.  Gegen  die 
Lähmungen  muss  eine  consequente  Anwendung  der  Electricität  nach  den 
Regeln  der  Kunst  sobald  als  möglich,  Platz  greifen,  damit  nicht  die  Reiz- 
barkeit des  l^Iuskels  auf  electrische  Reize  erlischt.  Sie  verspricht  na- 
türlich nur  in  den  Fällen  Erfolg,  wo  es  zu  keiner  totalen  Durchtrenn- 
ung des  Nerven,  oder  zu  einer  Regeneration  oder  wohl  richtiger  zu  einer 
Nebeneinanderlagerung  der  Nervenfasern  gekommen  ist.  Zur  Behandlung 
aller  Nervenleiden  gehört  Ausdauer.  Man  darf  die  Hoffnung  auf  Erziel- 
ung einer  Besserung  nicht  eher  aufgeben,  bis  alle  Mittel  nach  zweckmäs- 
siger und  langer  Anwendung  erschöpft  sind.  Für  jene  unheilbaren  Fälle 
von  Lähmungen,  in  welchen  eben  die  Wiedervereinigung  der  getrennten 
Nervenfasern  ausgeblieben  ist,  hat  Heine  vorg'eschlagen ,  die  Narbe  an 
den  Stellen,  wo  es  die  anatomische  Lage  des  Nerven  erlaubt,  vorsichtig 
so  zu  excidiren,  dass  auch  die  Nervenenden  wieder  frei  werden  und  nun 
die  Wundränder  so  zu  vereinigen,  dass  eine  bessere  Lage  der  Nerven- 
stümpfe bewirkt  und  eine  Regeneration  der  Nervensubstanz  begünstigt 
werde.  Zwar  hat  das  physiologische  Experiment  bisher  nur  Thatsachen 
geliefert,  welche  nicht  zu  Gunsten  dieses  Verfahrens  sprechen,  es  liegen 
aber  doch  einige  so  günstige  Erfolge  von  der  Nervennaht  aus  chirurgischen 
Kliniken  vor,  dass  man  dieselbe  in  verzweifelten  Fällen  und  bei  anato- 
misch günstig  gelegenen  Nerven  immerhin  versuchen  sollte. 

C.     Behandlung  des  Trismus  und  Tetanus  traumaticus. 

§.  285.  Gegen  diese  furchtbare  Complication  der  Schusswunden  hat 
man  eine  grosse  Zahl  von  Mitteln  und  Verfahren  angegeben,  ohne  von 
einem  behaupten  zu  können,  dass  es  einen  sicheren  Erfolg  garantire.  Am 
meisten  bewährt  ist  immer  noch  das  Opium,  welches  wenigstens  die  gros- 
sen Qualen  der  Kranken  am  Besten  lindert.  Man  muss  dasselbe  aber 
consequent  und  in  grossen  Dosen  anwenden.  Die  Tetanischen  zeichnen 
sich  eben  dadurch  aus,  dass  sie  enorme  Gaben  von  Opium  vertragen. 
Sehr  zweckmässig  ist  es  daher,  dasselbe  zugleich  innerlich  und  subcutan 
zu  verabfolgen.  Tritt  danach  ein  stetes  Steigen  der  Temperatur,  der  Puls- 
und Respirationsfrequenz,  eine  Zunahme  der  Schweisse  ein,  so  ist  der  Pa- 
tient meist  verloren.  Die  Chloroformnarkose  bewirkt  zwar  einen  augen- 
blicklichen Nachlass  der  Erscheinungen  und  wird  daher  von  den  Kranken 
zur  Linderung  der  heftigsten  Anfälle  stets  sehr  erbeten,  es  tritt  nach  der- 
selben aber  fast  constant  eine  Steigerung  der  Muskelspannung  und  der 
Elrämpfe  auf,  selbst  wenn  man  nach  Nussbaum's  Rath  zum  Schlüsse 
der  Narcose  eine  starke  Morphium-Injection  gemacht  hatte.  Die  Englän- 
der empfehlen,  die  Tetanischen  mit  Grog  zu  berauschen.  Ich  habe  dies 
widerwärtige  Verfahren  nur  einmal  und  ohne  Frfolg  anwenden  sehen.  In 
neuerer  Zeit  hatte  man,  durch  physiologische  Experimente  geleitet,  grosse 
Erwartungen  an  die  subcutane  Verabfolgung  des  Curare  zur  Bekämpfung 
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des  Tetanus  traumaticus  geknüpft.  Der  klinische  Erfolg  liat  aber  diese 
Hoffnungen  zur  Zeit  sehr  herabgestimmt,  denn  es  mehren  sich  stetig  die 
Fälle,  in  denen  das  Curare  ohne  Erfolg  angewendet  wurde.  Ausserdem 
ist  es  schwer,  ein  sicheres  Curarepra eparat  im  Handel  zu  erhalten. 
Demme  räth  von  einer  Lösung  fgr.  I — II  ad  1 00  Tropfen  Wasser)  jedes- 
mal 10  Tropfen  zu  nehmen.  Die  Wirkung  des  Curare  dauert  nur  4 — 5  Stun- 
den und  beginnt  dann  abzunehmen.  Hiernach  hat  man  sich  hinsichtlich 
der  Wiederholung  der  Injectionen  zu  richten.  Es  ist  bekannt,  dass  man 
dabei  mit  besonderer  Sorgfalt  die  Respiration  überwachen  und,  sobald 
sich  Zeichen  der  Dyspnoe  einstellen,  sofort  den  Arm  an  der  Stelle,  in 
welche  man  die  Injection  gemacht  hat ,  mit  einem  fest  angelegten  Tuche 
abbinden  muss,  um  eine  weitere  Resorption  dieses  Giftes  zu  verhüten. 
Die  diaphoretische  Methode,  welche  bei  dem  rheumatischen  Tetanus  sehr 
kräftig  die  Wirkung  des  Opium  unterstützt,  leistet  bei  dem  traumatischen 
Tetanus  nicht  viel.  Legouest  bezeichnet  zwar  dieses  Verfahren  gerade- 
zu als  das  wirksamste  undPare  und  Fournier-Pascay  sprechen  sich 
ebenso  aus,  die  Erfahrung  hat  aber  die  Ansicht  dieser  Autoren  nicht  be- 
stätigt. — 

Die  Amputationen  und  Exarticulationen  der  verletzten  Glieder, 
welche  Larrey  zuerst  empfahl,  Dupuytren  und  die  französischen  Aerzte 
(besonders  in  Italien)  fleissig  übten,  haben  Isisher  nur  einen  vorübergehen- 
den Erfolg  gegeben,  ebenso  die  wenigen,  zur  Zeit  gemachten  Neurotomien, 
deren  frühzeitige  Vornahme  Clark  sehr  empfohlen  hatte. 

In  Schleswig  -  Holstein  behandelte  ich  einen  Blessirten ,  dem  eine  Kugel  den 
inneren  Rand  der  rechten  Hand  in  der  Weise  gestreift  hatte,  dass  eine  2"  lange 
Wunde  sich  vom  Proc.  st3'loideus  ulnae  zur  Basis  des  5.  Mittelhandknochens  von 
der  Dorsal  -  nach  der  Volarfläche  der  Hand  hinüberzog.  Die  genannten  Knochen 
waren  gebrochen.  14  Tage  nach  der  Verletzung  stellte  sich  Trismus  und  Tetanus 
ein  und  ich  entschloss  mich  wegen  heftiger  neuralgischer  Schmerzen  längs  der 
ganzen  Ausbreitung  des  Ulnaris,  welche  zwar  von  Anfang  an  bestanden,  sich  aber 
nach  dem  Auftreten  des  Trismus  sehr  gesteigert  hatten,  und  weil  bei  jeder  Berühr- 
ung der  Wunde  und  ihrer  Umgebung  sofort  heftige  Reflexkrämpfe  ausgelöst  wurden 
zur  subcutanen  Neurotomie  dieses  Nerven  im  Sulcus.  Darnach  trat  auch  eine  un- 
verkennbare Besserung  in  den  Erscheinungen  ein,  dieselbe  hielt  aber  kaum  24  Stun- 
den an  und  nach  6  tägiger  Dauer  starb  Patient  suffocatorisch.  Bei  der  Section 
fand  sich  der  Nerv  völlig  duichtrennt,  doch  war  auch  die  Gelenkkapsel  durch  einen 
kurzen  Schnitt  eröffnet  und  mit  Eiter  erfüllt.  Der  Ramus  volaris  superficialis  des- 
selben war  theils  an  den  Randfasern  zerrissen,  theils  gequetscht,  brüchig,  missfarben. 

Ob  die  Cauterisation  der  Wunde  mehr  Erfolg  verspricht,  muss  zwar 
erst  die  weitere  Beobachtung  lehren,  ist  aber  a  priori  unwahrscheinlich. 

D.     Behandlung   der   perforirenden  Höhlenwunden. 
a.    Behandlung  der  perforirenden  Brustschusswunden. 

§.  286.  Ueber  den  einfachen  Deckverband,  den  man  über  solche  Wunden 
legt ,  applicirt  man  energisch  die  Kälte  und  sorgt  für  einen  permanenten 
und  ergiebigen  Abfluss  der  Wundsecrete.  Die  Anlegung  eines  Cuirasse 
mit  Gyps-  oder  einfacher  Binde  ist  den  Kranken  meist  lästig,  weil  der- 
selbe die  freie  Athmung  behindert,  wiewohl  zugegeben  werden  muss,  dass 
dadurch  die  pleuritischen  Schmerzen  und  Stiche,  welche  die  Rippenschuss- 
fracturen  begleiten,  in  der  Regel  sehr  gelindert  werden.  Pirogoff  em- 
pfiehlt hoch  die  Anlegung  von  Gyps  verbänden  unter  diesen  Umständen 
auf  das  Wärmste.    Er  will  darnach  auch  Abnahme  des  Fiebers  und  der 
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Eiterung  beobachtet  haben.  Er  räth  zuerst  die  Schultern,  das  Brustbein 
und  den  Rücken  des  Kranken;  mit  einer  breiten  Longette,  welche  einen 
Ausschnitt  für  den  Kopf  hat,  zu  bedecken,  dann  ein  Stück  Leinwand, 
wie  ein  Corsett  mit  den  Ausschnitten  für  die  Achseln  versehen,  über 
die  ganze  Brust  anzuziehen,  mit  Nähten  zu  befestigen  und  alle  Lücken 
darunter  mit  Watte  zu  polstern  und  endlich  eine,  mit  Gypsauflösung  or- 
dentlich durchfeuchtete,  handbreite  Rollbinde  quer  über  die  Kippen  und 
schräg  über  die  Schultern,  mit  Freilassung  der  Schusswunde,  anzulegen. 
Dies  Verfahren  ist  indessen  nicht  für  alle  Fälle  zu  empfehlen.  —  Die 
Patienten  müssen  die  grösste  Ruhe  einhalten,  in  einer  reinen,  auch  vom 
Tabacksdampfe  freien,  hinreichend  feuchten  und  kühlen  Luft  liegen,  dür- 
fen nicht  sprechen,  und  müssen  alle  Speisen  möglichst  flüssig  und  kühl 
geniesen.  Vieles  Umherwerfea  verhindert  das  Zustandekommen  adhäsiver 
Prozesse,  von  denen  die  Heilung  dieser  Wunden  abhängt.  Die  Lage,  welche 
die  Patienten  einzuhalten  haben,  hängt  von  dem  Wohlbefinden  derselben,  dem 
Sitze  der  Verletzung  und  der  Begünstigung  der  Entleerung  der  Wundse- 
crete  ab.  Ueber  die  Indicationen  zu  Blutentziehungen  bei  den  penetri- 
renden  Brustwunden  haben  wir  uns  bereits  ausgesprochen.  (Siehe  §.  198.) 
Die  Patienten  werden  bei  knapper  Diät  gehalten,  doch  ohne  eine  zu 
grosse  Erschöpfung  herbeizuführen.  Innerlich  verabfolgt  man  antiphlogis- 
tische Mittelsalze.  Massige  Ableitung  auf  den  Darmkanal  wirkt  meist  sehr  er- 
leichternd. Die  Darreichung  von  Brechweinstein,  welche  von  den  italie- 
nischen und  französischen  Aerzten  sehr  empfohlen  wird,  oder  der  anhal- 
tende Gebrauch  kräftiger  Laxantien,  welche  Dieffenbach  sehr  bewährt 
gefunden  hat,  beunruhigen  und  schwächen  die  Verwundeten  zu  sehr. 
Mehren  sich  die  Wundsecrete,  stagniren  dieselben  in  der  Pleurahöhle,  so 
hat  man  durch  Erweiterung  der  Wunde,  durch  Anlegung  von  zweckmäs- 
sigen Gegenöffnungen  und  Einlegung  von  Drainröhren,  durch  fleissiges 
und  sanftes  Durchspülen  der  Abscesshöhle  mit  einer  desinficirenden  Flüs- 
sigkeit (Aq.  chlor,  oder  Sol.  Kali  hypermanganici),  durch  Anwendung  me- 
thodischer, tiefer  Inspirationen  für  einen  leichten  und  ergiebigen  Abfluss 
derselben  zu  sorgen.  Die  partielle  Resection  einer  Rippe,  welche  man 
zu  diesem  Zwecke  vorgeschlagen  hat,  wird  meist  durch  die  angegebenen 
Verfahren  zu  vermeiden  sein.  Man  legt  die  Gegenöffnung  an  einer  Stelle 
an,  welche  sich  durch  die  Hervorwölbung  der  Intercostalräume  und 
durch  die  Percussion  als  hauptsächlichster  Sitz  der  eitrigen  Secrete  mar- 
kirt.  Ist  keine  Partie  des  Thorax  besonders  einladend,  so  entscheidet 
die  Lage  des  Patienten  und  die  Möglichkeit  eines  guten  Abflusses  der 
Wundsecrete  über  die  Punctionsstelle.  Man  verrichtet  diese  Operation 
am  Besten  mit  dem  Messer.  Eine  der  oberen  Rippenwunde  parallele 
Punction  ist  einer,  die  Längsaxe  der  Rippen  im  rechten  Winkel  schnei- 
denden nach  neueren  Erfahrungen  vorzuziehen.  Die  sinnreichen  In- 
strumente von  Schuh,  Reybard,  Wintrich  wird  man  selten  zur 
Stelle  haben.  Fliessen  nach  Durchtrennung  der  Thoraxwandungen  die 
eitrigen  Secrete  nicht  ab,  so  führt  man  schonend  einen  reinen,  elastischen 
Catheter  ein,  um  vorliegende  Schwarten  bei  Seite  zu  schieben,  man  darf 
aber  dabei  nie  vergessen,  dass  man  möglicher  Weise  die  adhärente  Lunge 
vor  sich  hat.  Boinet  hat  empfolüen  nach  der  Thoracocentese  Jodin- 
jectionen  (Tinct.  Jod.  3jj,  Kalii  jodat.  3j  Aqu.  dest.  ijjj)  zu  machen,  um 
die  adhäsiven  Prozesse  einzuleiten  und  die  schlechte  Beschaffenheit 
der  Secrete  zu  verbessern.  Dies  anscheinend  sehr  eingreifende  Verfahren 
führt  meist  nur  eine  geringe  Reaction  herbei,  und  wirkt  zweckmässig  wie- 
derholt oft  erstaunlich  gut.  Man  hat  auch  zur  Beförderung  der  Aufsaug- 
ung der  eitrigen  Pleuratranssudate  Vesicantien,    eitrige  Moxen  etc.  em- 
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pfohlen,  doch  werden  die  Kranken  dadurch  enorm  gequält  und  ihr  Zu- 
stand nur  verschlimmert. —  Das  Emphysem  der  Haut  bedarf  meist  keiner 
Behandlung.  Sollte  dadurch  Gangrän  der  Haut  drohen,  so  macht  man 
mehrere  kleine  Functionen  (Malgaigne)  an  den  gefährdeten  Stellen, 
welche  den  vonDemme  und  Baudens  empfohlenen Incisionen  weit  vor- 
zuziehen sind.  Pneumonien,  Pneumothorax,  Lungenbrand  und  Lungen- 
abscess  behandelt  man  nach  den,  aus  der  inneren  Klinik  bekannten  Grund- 
sätzen. — 

Die  Keconvalescenten  schickt  man  in  ein  mildes  Gebirgsclima  und 
lässt  sie  Molken-  und  Traubeneuren  gebrauchen.  — 

b.    Behandlung  der  perforirenden  Bauchschusswunden. 

§.  287.  Aeusserste  Euhe,  Vermeidung  jeder  ungestümen  Bewegung, 
eine  dem  Abfluss  der  Wundsecrete  günstige  Lage,  Aufenthalt  in  einer 
reinen,  kühlen  Luft  sind  nothwendige  Bedingungen  zur  Heilung  dieser 
gefahrvollen  Verletzungen.  Ein  leichter  Deckverband,  welcher  die  Secrete 
möglichst  vollständig  aufsaugt,  genügt,  doch  muss  derselbe  des  verpesten- 
den Geruches  wegen  häufig  gewechselt  werden.  Haben  die  Wundsecrete 
keinen  hinreichenden  Abfluss,  so  muss  man  die  Schusswunden  dilatiren 
und  zweckmässig  lokalisirte  Gegenöffnungen,  im  Nothfalle  mit  Drainage 
verbunden,  anlegen.  Vor  einer  zu  energischen  Antiphlogose ,  namentlich 
vor  allgemeinen  Blutentziehungen  ist  dringend  zu  warnen,  wie  schon  Lar- 
rey lehrt,  weil  solche  Patienten  meist  sehr  coUabirt  und  verfallen  sind. 
Dagegen  sind  die  Vortheile  wiederholter  und  energischer  topischer  Blut- 
entziehungen von  allen  Kriegschirurgen  anerkannt.  Anfänglich  applicirt 
man  die  Eisblase  bei  derartigen  Verletzungen,  treten  aber,  wie  meist 
sehr  frühzeitig,  Unbehagen  und  Kältegefühl  darnach  auf,  so  leistet  die 
feuchte  Wärme  die  vortrefflichsten  Dienste.  Die  Diät  muss  sehr  sorg- 
fältig ausgewählt  werden  bei  derartigen  Verletzten.  Anfänglich  darf  die- 
selbe nur  aus  flüssigen  Stoffen,  (Milch ,  Bouillon  etc.)  bestehen,  alle  erre- 
genden Mittel  sind  zu  vermeiden.  Im  späteren  Verlauf  kann  man  dage- 
gen mehr  und  mehr  zu  einer  substantielleren  Nahrung  übergehen.  Um 
die  peristaltischen  Bewegungen  so  viel  als  möglich  zu  beschränken,  und 
eine  Verwachsung  der  verletzten  Därme  unter  sich  und  mit  der  Bauch - 
wand  zu  befördern,  verabfolgt  man  von  vornherein  und  consequent  Opium. 
Obstructionen  lässt  man  vorläufig  bestehen  oder  begegnet  ihnen  im  Noth- 
falle mit  kalten  Clystieren. 

Auf  Koth-  und  Harninfiltrationen  ist  sorgfältig  zu  achten  und  durch 
frühzeitige  und  ergiebige  Incisionen  und  desinficirende  Verbände,  ihren 
deletären  lokalen  und  allgemeinen  Einwirkungen  zu  begegnen.  Treten 
nach  heftigen  Contusionen  der  Eingeweide  Meteorismus  und  Stuhlretentionen 
ein,  so  macht  man  Fomente  von  Terpenthin  oder  Eisumschläge  über  das 
Abdomen  und  applicirt  kalte  Clystiere.  Mit  der  inneren  Verabfolgung 
von  Laxantien  soll  man  aber  sehr  vorsichtig  sein  und  nur  im  Nothfalle 
dazu  greifen,  weil  darnach  gefährliche  und  schmerzhafte  peristaltische  Be- 
wegungen einzutreten  pflegen.  Gegen  die  traumatische  Peritonitis  säume 
man  nicht,  grosse  Dosen  Opium,  sehr  zweckmässig  mit  Calomel  verbunden, 
zu  verabreichen,  und  energische  und  consequente  Frictionen  mit  grauer 
Salbe  vorzunehmen.  Bei  Blasenschussverletzungen  hat  man  mit  beson- 
derer Sorgfalt  die  beständige  Entleerung  der  Blase  zu  bewirken.  Da  man 
unmöglich  den  Catheterismus  stets  selbst  besorgen  kann,  und  die  Laza- 
rethgehilfen  mit  silbernen  und  den  gewöhnlichen  elastischen  Cathetern 
leicht  Schaden  anrichten,    seist  es  gerathen,  sich  im  Felde  durchgängig 
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der  von  Nelaton  empfohlenen  Catheter  aus  weichem  Kautschuck  zu  be- 
dienen, welche  sich  bei  normaler  Harnröhre  bequem  einführen  lassen  und 
dabei  niemals  zu  einer  Verletzung  derselben  Veranlassung  geben  können. 
Wir  haben  dieselben  stets  bewährt  gefunden.  Bei  Schussverletzungen  der 
Harnröhre  dagegen  lässt  man  den  Catheter  am  Besten  liegen. 

Bleiben  Fisteln  nach  diesen  Verletzungen,  wie  so  häufig,  zurück,  so 
sucht  man  dieselben  durch  Cauterisation ,  im  Nothfalle  durch  plastische 
Operationen  (Anfrischung  der  Wundränder  mit  sorgfältiger  Naht,  Auf- 
ptianzung  von  Hautlappen  nach  Ablösung  durch  Parallelschnitte  etc.)  zu 
heilen.  Durch  Consequenz  und  Sorgfalt  überwindet  der  Chirurg  dabei, 
wie  die  schönen  Erfolge  Simon's  und  v.  Langenbeck's  lehren,  die 
grössten  Schwierigkeiten.  Auch  zur  Beseitigung  des  widernatürlichen 
Afters  kommt  man  nicht  selten  mit  der  Cauterisation  zur  Durchtrennung 
vorhandener  Brücken  aus;  Höllenstein,  Jodtinctur,  Liquor  ferri  sesqui- 
chlorati,  Salpetersäure  und  das  Ferrum  candens  sind  von  den  verschiedenen 
Chirurgen  zu  diesem  Zwecke  versucht  und  bewährt  gefunden.  Sind  die 
beiden  Darmenden  aber  parallel  gelagert,  so  dass  ihre  Lumina  vollkommen 
getrennt  im  Anus  praeternaturalis  ausmünden,  oder  treffen  die  beiden 
Darmenden  im  spitzen  Winkel  zusammen,  so  legt  man  die  Dupuytren'- 
sche  Darmscheere  an.  Das  untere  Darmende  muss  aber  vollkommen 
durchgängig  sein  und  der  Darm  nahe  der  Bauchwand  liegen.  Darnach 
heilt  man  durch  Cauterisation  oder  organische  Plastik  die  äussere  Fistel.  — 

Zur  Entfernung  von  Blasensteinen,  die  sich  um  fremde  Körper, 
welche  bei  der  Schussverletzung  in  die  Blase  drangen,  bilden,  verfährt 
man  nach  den  aus  der  Akiurgie  bekannten  Regeln,  doch  darf  die  Litho- 
tripsie  hiebei  niemals  Platz  greifen. 

7.    Behandlung  der  Complicationen  der  Schusswunden, 

a.    Behandlung  der  Wundrose  bei  Schussverletzungen, 

§.  288.  Tritt  in  einem  Hospitale  die  Rose  endemisch  auf,  so  muss 
man  dasselbe  gänzlich  oder  doch  die  betreffenden  Sääle  desselben  räu- 
men. Wird  die  Rose  durch  die  Reizung  der  eingedrungenen  fremden 
Körper  oder  necrotischer  Knochenstücke  oder  durch  Eiterretentionen 
bedingt,  so  ist  die  Entfernung  dieser  Momente  durch  die  schonendsten 
Verfahren  geboten.  Die  lokale  Behandlung  der  Wundrose  ist  im  Allge- 
meinen ziemlich  gleichgültig,  sie  muss  daher  so  indifferent,  wie  mögüch 
sein.  Die  vielfachen  kleinen  Einschnitte  Dobson's,  das  Touchiren  und 
Bepinseln  mit  Lapis  (Higginbottom),  mit  salpetersaurem  Quecksilber 
(Biett),  mit  Jodtinctur  (Davis),  mit  Eisenvitriol  (Velpeau),  mit  Col- 
lodium,  die  Vesicantien  (Dupuytren),  das  Ferrum  candens  (Larrey); 
die  Blutegel  (Broussais),  das  Aufstreuen  von  Campher  (Gama),  die 
Compression  (Velpeau),  die  Quecksilbersalbe  (Cooper),  die  Fetteinrei- 
bungen (BassereauX  vermögen  nicht,  das  Fortschreiten  der  Rose  zu 
verhindern  oder  ihren  Verlauf  günstiger  zu  gestalten,  schaden  aber  nicht 
selten.  Das  Auflegen  von  Watte,  das  Aufstreuen  von  Bohnenmehl  oder 
feiner  Kleie  reichen  meist  vollständig  aus.  Gegen  die  Applikation  kalter 
Umschläge,  die  das  lästige  Brennen  meist  schnell  beseitigen,  ist  das 
Publikum  bei  uns  noch  zu  sehr  eingenommen,  um  dieselben  empfehlen 
zu  können.  Bei  dem  brandigen  Erysipelas  macht  man  warme,  aroma- 
tische Umschläge  (Chamillenthee  mit  Campher  -  Wein)  und  sorgt  für  be- 
ständige Entleerung  der  Brandheerde.  —  Wichtiger  als  die  lokale  ist 
die   allgemeine  Behandlung   der   Rose.    Bei  den  einfachen  Formen  hält 
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man  den  Kranken  nur   im  Bette   bei  kühlendem  Getränk  und  schmaler 

Kost;  bestehen  gastrische  Catarrhe,  so  wirkt  ein  Emeticum  Anfangs 
ganz  vortrefflich,  darauf  eine  Saturation  oder  Säuren.  Desault  gab 
den  Brechweinstein  in  refracta  dosi.  Laxantien  schaden  mehr,  als  sie  nützen. 
Bei  der  septischen  und  brandigen  Rose  müssen  die  Kranken  in  frischer, 
reiner  Luft,  bei  einer  roborirenden  und  excitirenden  Diät  und  dem  in- 
neren Gebrauche  von  Chinapräparaten  und  Säuren  gehalten  werden. 
Pirogoff  schreibt  dem  inneren  Gebrauche  von  Campher,  Bell  der  salz- 
sauren Eisentinctur  specifische  Wirkungen  gegen  das  Erysipelas  zu,  die- 
selben konnten  aber  bis  jetzt  noch  nicht  bestätigt  werden.  — 

b.    Behandlung  der  phlegmonösen  Prozesse  bei  Schusswunden. 

§.  289.  Es  gelten  im  Allgemeinen  für  die  Behandlung  der  verschie- 
denen Formen  der  Phlegmonen  dieselben  Grundsätze.  Werden  dieselben 
durch  Retentionen  der  Wundsecrete ,  oder  durch  den  Reiz  fremder  Körper 
bedingt,  so  sorgt  man  für  ausgiebige  Entleerung  der  ersteren  oder  für 
schonende  Entfernung  der  Letzteren.  Der  leidende  Theil  muss  möglichst 
fest  und  rulng  gelagert,  jeder  Druck  möglichst  vermieden  werden.  Be- 
sonders gilt  dies  bei  den  tieferen  Phlegmonen  in  dem,  die  Sehnen  und 
Muskeln  umkleidenden  Bindegewebe.  Man  hat  verschiedene  Verfahren 
ersonnen,  um  die  ausgebrochenen  Phlegmonen  zu  begränzen  und  zu  zer- 
theilen.  Von  der  lokalen  und  allgemeinen  Antiphlogose ,  welche  von  den 
älteren  Chirurgen  noch  geübt  und  empfohlen  wird,  ist  nichts  zu  erwar- 
ten: sie  schwächt  den  Kranken  in  gefährlicher  Weise  und  übt  dabei  kei- 
nen hemmenden  Einfluss  auf  den  lokalen  Entzündungsprozess.  Die  Com- 
pression  des  leidenden  Theiles  durch  eine  gleichmässig  angelegte  Elanell- 
binde, welche  schon  Pare  übte,  Bretonneau  und  Velpeau  warm 
empfahlen,  habe  ich  mit  allen  Cautelen,  doch  immer  ohne  Erfolg,  oft 
mit  Steigerung  der  Schmerzen  und  der  Nekrose  des  Bindegewebes  und 
der  Haut  versucht.  Man  kann  daher  im  Allgemeinen  nur  davor  warnen. 
Die  von  Dupuytren  und  seinen  Schülern  empfohlenen  flüchtigen  Vesi- 
cantien,  die  von  Larrey  gerühmten  zahlreichen,  strahlenförmig  über 
die  ganze  entzündete  Oberfläche  des  kranken  Gliedes  gezogenen  Glüh- 
eisenstriche, die  von  B  a  u  d  e  n  s  geübten  tiefen  Aetzungen  mit  dem  Ferrum 
candens  wird  kein  menschenfreundlicher  Chirurg  mehr  anwenden  wollen. 
Auch  die  Anwendung  der  Eisblase  ist  erfolglos,  doch  lindert  sie,  wenn 
damit  das  ganze  entzündete  Glied  eingemauert  wird,  die  Schmerzen  des 
Kranken.  Will  man  noch  einen  Versuch  zur  Zertheilung  machen,  so 
kann  man  das  Glied  mit  grauer  Salbe  tüchtig  und  wiederholt  einreiben 
und  dann  mit  einer  hydropathischen  Einwickelung  bedecken.  Auf  einen 
günstigen  Ausgang  kann  man  aber  doch  nur  rechnen,  wenn  man  mög- 
lichst frühzeitig  Licisionen  durch  die  entzündeten  und  geschwollenen  Par- 
tien des  Bindegewebes  macht.  Dieselben  müssen  aber  alle  Schichten  des 
erkrankten  Bindegewebes  durchdringen  und  eine  ergiebige  Entleerung  der 
Entzündungs  -  und  Eiterungs  -  Produkte  gestatten.  Man  hat  viel  gestritten 
über  die  beste  Art,  diese  Incisionen  vorzunehmen.  Weder  die  zahlreichen 
kleinen  Functionen  Dobsons,  welche  den  Secreten  keinen  ausreichenden 
Abfluss  gewähren  und  nur  ungenügend  entspannend  wirken,  noch  die 
colossalen,  über  das  ganze  kranke  Glied  sich  erstreckenden  Incisionen 
Lawrence's  und  Rust's,  welche  die  Heilung  ungebührlich  verzögern, 
sind  zu  empfehlen,  sondern  viele  1 — 2zöllige  Incisionen  an  den  gerö- 
thetsten  und  geschwollensten  Partien.  Der  Eiter  darf  dabei_  niemals  aus- 
gedrückt, die  Bindegewebsfetzen  nicht  gewaltsam  herausgerissen  werden, 
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weil  man  dadurch  nur  die  Entzündung  und  Necrose  des  Bindegewebes 
und  der  Haut  und  die  Erweichung  der  Thromben  in  den  Venen  befördert. 
Nach  Stillung  der,  den  Incisionen  folgenden  Blutung,  welche  stets  sehr  be- 
trächtlictx  und  daher  sorgfältig  zu  überwachen  ist,  wendet  man  feuchtwarnie 
Umschläge  oder  warme  Localbäder,  doch  keine  Cataplasmen  an.  Tritt 
Brand  der  Haut  in  grösserem  Umfange  ein,  so  setzt  man  den  Umschlä- 
gen und  Bädern  Campher- Wein  oder  aromatische  Kräuter  zu  und  be- 
deckt auch  die  Incisionsgeschwüre  mit  diesen  Flüssigkeiten.  Trotzt  der 
phlegmonöse  Prozess  diesen  Mitteln  und  schreitet  bedenklich  fort,  so  hat 
Campbell  gerathen,  die  Unterbindung  der  zuführenden  grossen  Arterie 
vorzunehmen.  Es  werden  zwar  aus  Amerika  sehr  günstige  Erfolge  von 
diesem  kühnen  Verfahren  berichtet ,  doch  muss  die  Bestätigung  derselben 
zur  Zeit  noch  abgewartet  werden.  —  Wird  die  Eiterung  sehr  erschöpfend, 
die  Zerstörung  umfangreich,  so  muss  man ,  besonders,  wenn  die  Phlegmo- 
nen zu  einer  Schussfractur  sich  gesellten,  so  bald  als  möglich  amputiren, 
wenn  diese  Operation  überhaupt  noch  möglich  ist.  — 

Die  Allgemeinbehandlung  hat  von  allen  schwächenden  Verfahren  Ab- 
stand und  auf  möglichste  Erhaltung  der  Kräfte  des  Patienten  Bedacht  zu 
nehmen.  Man  soll  diesen  Kranken  Bouillon,  Eier,  Wein  nicht  entziehen, 
für  Hebung  der  Verdauung  durch  kleine  Dosen  Chinin,  für  eine  reine, 
kühle  Luft  im  Krankenzimmer  und  durch  Opium  für  Schmerzlinderung 
und  guten  Schlaf  des  Patienten  sorgen.  —  Zeigen  sich  die  Phlegmonen 
in  grösserer  Zahl  in  einem  Lazarethe,  so  ist  dasselbe  zu  räumen.  — 

c.    Behandlung  des  Hospitalbrandes  im  Lazareth. 

§.  290.  Da  der  Hospitalbrand  eine  epidemische  Krankheit  ist,  so 
dürfte  dem  Ausbruche  desselben  in  Kriegszeiten  nicht  mit  Sicherheit  vor- 
zubeugen sein.  Es  kann  daher  bei  der  nachgewiesenen  Contagiosität 
dieser  furchtbaren  Krankheit  nur  die  Aufgabe  des  Chirurgen  sein,  ihrer 
Weiterverbreitung  zu  steuern  und  eine  Uebertragung  des  Contagiums  von 
einem  Kranken  auf  den  anderen  zu  verhüten.  Dieser  wichtigen  Indica- 
tion  ist  dadurch  allein  zu  entsprechen,  dass  man  alle  befallenen  Krauken 
sofort  und  streng  (vide  §.  238.)  isolirt.  — 

a)  Die  Allgemeinbehandlung.  Die  älteren  Militärärzte  haben 
vielfache ,  doch  ohnmächtige  Versuche  gemacht ,  den  Hospitalbrand  durch 
innere  Mittel  zu  beseitigen  oder  seinen  Ausbruch  zu  verhindern.  Das 
nothwendigste  Erforderniss  der  Behandlung  der  Hospital  brandigen  ist, 
dass  der  Kranke  in  möglichst  reiner  Luft  liegt.  Die  Zeltbehandiung  ist 
daher  hier  von  dem  besten  Erfolge  begleitet.  Danach  hat  man  für  Lin- 
derung der  Schmerzen  und  guten  Schlaf  bei  diesen  Patienten  durch  in- 
neren und  äusseren  Gebrauch  von  Opium  zu  sorgen.  Ferner  ist  solchen 
Blessirten  eine  nahrhafte  und  leicht  verdauliche  Kost  zu  verabreichen, 
man  muss  diese  Kranken  auffordern  und  zureden  zum  Essen,  und  ihnen 
alkoholische  Getränke  regelmässig  und  reichlich  gewähren.  Bei  starken 
Gastrocatarrhen  empfiehlt  sich  die  Verabreichung  von  Säuren,  bei  Durch- 
fällen Opium  und  Nux  vomica,  bei  eintretender  Erschöpfung  Chinin. 

b)  Lokalbehandlung.  Die  Zahl  der  zur  Lokalbehandlung  des 
Hospitalbrandes  empfohlenen  Mittel  ist  enorm  gross,  der  Kriegschirurg 
muss  sich  daher  auf  die  bewährtesten  beschränken.  Jedem  Verbände 
muss  eine  sorgfältige  und  energische  Reinigung  der  Geschwürsfiäche 
vorangehen.  Man  spült  das  Geschwür  längere  Zeit  mit  warmem  Was- 
ser oder  einem  aromatischen  Infusum  unter  Anwendung  eines  Irrigators  ab. 
Permanente  Bäder  sind  zu  diesem  Zwecke  weit  weniger  gut,    da   sie   die 

Fischer,    Kriegs-Chirurgie.  27 


420  Fischer, 

pulpösen  Massen  anscliwellen  machen   und   eine  Retention  der  Jaucliß 
begünstigen.     Auch  die  beständigen  Irrigationen  sind  nicht  zu  empfehlen, 
weil  die  Geschwüre   darnach    nicht   reiner   und    meist  sehr  trocken  und 
schmerzhaft  werden.     Ganz   zu  verwerfen  ist  die  sehr  schmerzhafte  Pul- 
verisation  solcher  Wunden  mit  dem  Levin'schen  Pulverisateur ,  weil  sich 
danach  die  brandigen  Wunden  mit  einer  dicken,  trocknen  Kruste,  unter 
der  die   jauchigen  Sekrete  stagniren,    bedecken.     Dem  Abspritzen   lässt 
man   alsdann    eine    gewaltsame  Reinigung   des  Geschwürsgrundes  folgen, 
indem   man   die   pulpösen  und    diphtheritischen  Massen    durch    kräftiges 
Reiben  mit   einem  Pfropfe  harter   Charpie   zerstört  und   alle   brandigen 
Fetzen  mit  einem  Spatel  lockert  und  mit  der  Scheere  abträgt.     Dies  Ver- 
fahren ist  zwar  sehr  schmerzhaft,   aber  äusserst  wirksam.    Bei  sehr   em- 
pfindlichen Personen  wendet  man  dabei  Local-  oder  Allgemein  -  Anästhe- 
sie an.    Die  dadurch  herbeigeführte  Blutung  steht  meist  bald  nach  dem 
Verbände.    Alle  Fistelgänge  werden  dann  gespalten,   die  Ausbuchtungen 
frei  gelegt,   um  sie  der  Einwirkung   der  Medicameute  zugängHch  zu  ma- 
chen;   Lymphdrüsen,    welche  gelöst   in  der  Brandhöhle  liegen,    entfernt 
man.     Zum  Verbände  versucht  man  anfänglich,    besonders  bei  der  pul- 
pösen Form,   stets  erst  die  desinficirenden  Mittel.    Unter  ihnen  empfeh- 
len sich  am  meisten  eine  Sol.  Kali  hypermanganici  (5jj  ad  %') ,  Calcariae 
hypochlorosae  (3jj  ad  |vj)  oder  Vinum  camphoratum.    Von  ganz  vortreff- 
licher Wirkung  ist  ein  Pulver  aus  Lindenkohle  (ij) ,   Myrrha  (5j) ,    Cam- 
phora  (3j)  und  Chlorzink  (grvj) ,  welches  in  der  Berliner  Charite  viel  ge- 
braucht wird.    Den  flüssigen  Präparaten   ist  im  Allgemeinen  der  Vorzug 
zu  geben,   da  sie   mit  den  Ausbuchtungen  der  Geschwüre  leichter  in  Be- 
rührung zu  bringen  sind.     Soll  dieser  Verband  aber  helfen,    so  muss  er 
bei  reichlicher,  übelriechender  Secretion  zweistündlich,  in  leichteren  Fäl- 
len 3 — 4stündlich  erneuert  werden.    Hat  ein  desinficirendes  Mittel  längere 
Zeit  gewirkt ,    so  ist  beim  Nachlass  der  Wirkung  ein  Wechsel  in  densel- 
ben oft  von  bestem  Erfolge.    Bei  den  sehr  rapid  verlaufenden,  gleich  Anfangs 
mit  sehr  tief  greifenden  Gewebszerstörungen  einhergehenden  Formen  des  pul- 
pösen Hospitalbrandes,  wo  es  gilt,  schnell  und  kräftig  einzuwirken,  oder 
wenn  die  desinficirenden  Mittel  das  Fortschreiten  des   Brandes  nicht  zu 
hemmen  vermochten,    muss  man  ungesäumt  zu  den  Aetzmitteln  greifen. 
Bei  der  ulcerösen   Form   empfiehlt   sich   die  Anwendung   derselben   von 
vornherein.     Mir  hat   stets    der  Liquor  ferri  sesquichlorati  in  leichteren 
Fällen,   in  schwereren  die   rauchende  Salpetersäure  die   beste  Wirkung 
gethan.     Nach  forcirter  Reinigung  des   Geschwürsgrundes  in  der  Chloro- 
formnarkose  des  Kranken   nimmt   man  kleine  Charpietampons  mit  dem 
Liquor   ferri    sesquichlorati    oder    der    rauchenden    Salpetersäure    durch- 
tränkt,  drückt   dieselben   theils   über    der  Wunde  aus,    theils  durchfegt 
man  damit  gründlich   und   tief   alle  Ecken  und  Ausbuchtungen  des  Ge- 
schwürs,   den   ganzen    Grund    derselben  und  die   Ränder.     In  schweren 
Fällen  lässt  man  die  rauchende  Salpetersäure  tropfenweise  in  die  Wunde 
fallen  und  füllt  das  ganze  Geschwür  aus  mit  Tampons,    welche  mit  ver- 
dünnten  Lösungen    der  Säure  oder   des  Liq.  ferri  sesquichlorati  durch- 
tränkt waren.    Die  Aetzung  muss  bis  zur  Erzeugung  eines  festen,  trock- 
nen Brandschorfes  fortgesetzt  werden.     Die  Apphkation    des  Glüheisens 
ist  abschreckend  für  den  Kranken,  umständlich  für  den  Arzt  und  unsi- 
cherer in  der  Wirkung.    Nach  der  Aetzung   greift  dann  wieder  die   des- 
inficirende  Behandlung  Platz.    Hat  die  erste  Aetzung  keinen  ausreichen- 
den Erfolg   gehabt,   so  wiederholt  man   dieselbe  auf  frischer  That.    Ist 
die  Wunde  gereinigt,   so  muss  man  dieselbe  noch  längere  Zeit  mit  Sorg- 
falt beobachten,   weil   die  Neigung   des  Hospitalbrandes  zu   Rückfällen 
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Über  jedem  Zweifel  steht.  Zur  Amputation  soll  man  nur  in  den  verzwei- 
feltsten Fällen,  wo  es  gilt,  das  Leben  des  Kranken  bei  erschöpfender  Ei- 
terung, beim  Brand  der  Glieder  durch  Arterien -Thrombose,  bei  profusen 
und  sonst  unstillbaren  parenchymatösen  Blutungen,  bei  Eröffnung  wich- 
tiger Gelenke  und  Nerven  noch  zu  erhalten,  schreiten.  Man  darf  aber  das 
befallene  Glied  nicht  zu  zeitig  aufgeben,  weil  die  grössten . Defecte  sich 
mitunter  wunderbar  günstig  ausgleichen  und  der  Amputationsstumpf  nicht 
selten  wieder  vom  Hospitalbrande  befallen  wird.  Die  Unterbindung  der 
zuführenden  Gefässe  wurde  von  Neudörfer  empfohlen,  nachdem  er  bei 
heftiger  Blutung  Hospitalbrandiger  die  Unterbindung  der  Hauptarterie 
unternommen  und  danach  schnelle  Besserung  der  Geschwürsflächen  ge- 
sehen hatte.  Pirogoff  berichtet  zwar,  dass  er  den  Hospitalbrand  nach 
einer  Unterbindung  der  Arter.  iliaca  communis  auch  in  der  Operations- 
wunde auftreten  sah,  doch  habe  ich  bei  drei  Fällen,  in  denen  Blu- 
tungen aus  grossen  Gefässen  die  Unterbindung  des  Hauptarterienstammes 
indicirten  (1  Mal  Brachialis,  2  Mal  Femoralis),  eine  auffallend  schnelle 
Reinigung  der  Geschwürsfläche  beobachtet. 

d.    Behandlung  der  Pyämie  bei  Schussverletzungen. 

§.  291.  Ist  es  nicht  gelungen,  durch  grosse  Sauberkeit,  reine  Luft, 
sorgfältige  Verhinderung  der  Ueberfüllung ,  eingehende  und  schonende 
Behandlung  der  Wunden  und  Verwundeten  das  massenhafte  Ausbrechen 
der  Pyämie  in  einem  Hospitale  zu  verhindern,  so  ist  es  dringend  noth- 
wendig,  das  inficirte  Hospital  zu  räumen.  Sporadische  Fälle  von  Pyämie 
dagegen  werden  im  besten  Lazareth  und  bei  der  sorgsamsten  Wundpflege 
in  Kriegszeiten  stets  unvermeidlich  sein.  Selbst  während  der  Zelt-  und 
Baracken-Behandlung  bleiben  dieselben  nicht  aus.  Das  beständige  Bestrei- 
chen der  Wundflächen  mit  Carbolsäure,  mit  Chlorzinklösung,  mit  Solu- 
tionen schwefligsauren  und  unter  - schwefligsauren  Salze,  wovon  sich  die 
Engländer  undPolli  eine  prophylactische  Wirkung  gegen  das  Ausbrechen 
der  Pyämie  versprachen,  hat  sich  als  ganz  nutzlos  herausgestellt.  Manmuss 
aber  solche  Kranke  sorgfältig  isoliren,  am  Besten  in  kleinen  Zelten  oder  zu 
Wenigen  in  grossen,  luftigen,  lichten  Zimmern  mit  besonders  guter  Lage  und 
Ventilation.  Damit  wird  leider!  den  Pyämischen  selbst  nicht  viel  genützt, 
man  verhütet  aber  die  Infection  der  andern  Kranken  und  eine  Endemie. 
Man  hat  wohl  viel  nach  spezifischen  Mitteln  gegen  diese  heillose  Krankheit 
gesucht  und  Chinin  rein  oder  mit  Digitalis  (Traube)  oder  mit  Wein  ver- 
bunden (Pirogoff),  Aconit  (T  e  s  s  i  e  r),  Kali  chloricum,  Magnesia  sulphu- 
rica,  essigsaure  Thonerde  etc.  dagegen  gebraucht,  doch  hat  man  davon 
niemals  einen  directen  Einfluss  auf  die  Pyämie  selbst  beobachtet.  Be- 
sonders sorgfältige  Pflege  der  Wunde,  Entleerung  versteckter  Abscesse, 
desinficirende  Verbände,  eine  kräftige  leicht  verdauliche  Diät,  reichliche 
Verabfolgung  excitirender  Getränke  (besonders  Wein  und  Bier),  ist  das 
einzige,  was  man  dagegen  thun  kann.  Breslau  empfiehlt  die  Darreichung 
starker  Laxantien  bei  der  septhämischen  Form  der  Pyämie  —  wir  haben  aber 
auch  hievon  keinen  lohnenden  Erfolg  gesehen,  ebenso  wenig  von  dem  Ge- 
brauch der  Quecksilber-Präparate.  Die  Unterbindung  der  kranken  Vene  nützt 
nichts,  dagegen  führt  die  Exarticulation,  besonders  bei  der  Knochenphle- 
bitis  zuweilen  noch  zu  einem  günstigen  Resultate.  —  Vielleicht  steht  der 
Transfusion  bei  der  Behandlung  der  Pyämie  noch  eine  Zukunft  bevor.  — 

e.     Behandlung  des  Decubitus  bei  Schussverletzungen, 

§.  292.  Der  waclisame  Chirurg  muss  beständig  darauf  Bedacht 
nehmen,  die  Entstehung  eines  Druckbrandes  durch  ein  gutes,  elastisches 
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Lager,  grosse  Reinlichkeit,  Vermeidung  aller  Falten  auf  demselben,  wie- 
derholtes Abwaschen  der  Kranken  mit  kaltem  Wasser,  oder  Citronen- 
schalen,  Lagerung  des  Patienten  auf  Luft-  oder  Wasserkränzen,  die  nicht 
zu  prall  gefüllt  sind,  Wechsel  der  Lage,  sobald  es  thunlich  ist,  zu  verhü- 
ten. Ist  es  zu  kleinen  Erosionen  gekommen,  so  macht  man  Fomente 
von  Bleiwasser  oder  Aqua  Goulardi.  Die  Collodiumdecke  ist  schmerzhaft 
und  macht  leicht  Schrunden.  Tritt  Brand  ein,  so  trägt  man  die  nekro- 
tischen Massen  ab  und  verbindet  die  Geschwürsfläche  dann  mit  dem  Ca- 
tapl.  ad  decubitum  (Plumbum  tannicum),  Campherwein,  Chlorkalklösung  etc. 
Der  Kranke  ist  gut  zu  nähren  und  muss  in  einer  reinen  Luft  liegen.  Allge- 
meinbäder kann  man  selten  bei  derartigen  Blessirten  noch  anwenden.  — 
Bei  Schussverletzungen  der  Wirbelsäule  bleiben  alle  Bemühungen  des 
Chirurgen  zur  Verhütung  und  Verheilung  des  Decubitus  vergeblich.  — 

f.    Behandlung  der  die  Schusswunde  complicirenden  inneren  Krankheiten, 

§.  293.  Es  ist  im  Allgemeinen  gerathen,  sich  während  der  Wund- 
behandlung nicht  um  daneben  bestehende  Zeichen  von  Syphilis  zu  küm- 
mern, weil  diese  Seuche  den  Verlauf  der  Wundheilung  im  Ganzen  nicht 
wesentlich  aufhält,  wie  sie  auch  wieder  durch  die  Eiterung  weder  modi- 
ficirt,  noch  aufgehalten  wird.  Findet  man  aber  einen  ungünstigen  Ein- 
fluss  der  Syphilis  auf  die  Heilung  schwererer  Schussverletzungen,  z.  B. 
der  Schussfracturen ,  so  muss  man  die  antisyphilitische  Cur  einschlagen, 
welche  das  Allgemein-  und  Lokalleiden  noch  gestatten  (Jodkali,  Schwitzen). 
Starker  Merkurgebrauch  stört  aber  die  Heilung  der  Wunden,  besonders 
der  Schuss - Fracturen  noch  mehr,  als  die  schwerste  Syphilis.  Typhöse, 
Cholera-,  Variola-,  Scharlachkranke  Blessirte  sind  sorgfältig  zu  isoliren 
und-  nach  den  Regeln  der  Kunst  zu  behandeln.  Die  Tuberculose  verhin- 
dert oder  verlangsamt  meist  die  Heilung  der  Schusswunden,  besonders 
der  Schussfracturen  beträchtlich.  Die  Behandlung  derselben  muss  eine 
milde,  roborirende  sein:  Molken  im  Sommer  bei  gutem  Appetite,  im 
Winter  Leberthran.  Die  übrigen  Krankheiten,  welche  im  Wundverlaufe 
der  Schussverletzungen  auftreten,  behandelt  man  nach  den,  aus  der  in- 
neren Klinik  bekannten  Grundsätzen.  — 

8.    Die  Secundär-Amputation  und  Exarticulation, 
a.    Indicationen   zur  Secundär-Amputation   und  Exarticulation. 

§.  294.  Wir  haben  bereits  in  den  vorhergehenden  Paragraphen  bei 
den  verschiedenen  Arten  der  Schussverletzungen  und  ihren  Complicationen 
die  Indicationen  für  die  Secundär- Amputationen  kennen  und  den  Werth 
und  die  Dringlichkeit  derselben  schätzen  gelernt.  Als  solche  sind  zu  be- 
trachten : 

1)  Diffuse  und  profuse  phlegmonöse  Eiterungen,  umfang- 
reiche Senkungen  und  Zerstörungen  der  Weichtheile, 
welche  den  Kranken  zu  erschöpfen  drohen  und  eine 
Heilung  der  Verletzung  unmöglich  machen. 

2)  Umfangreiche  Necrosen  der  Bruchenden,  namentlich 
am  Oberschenkel. 

3)  Ostitis  und  Osteomyelitis  diffusa. 

4)  Unstillbare  Spät-  und  Nachblutungen  bei  schweren 
Knochenschussverletzungen. 
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5)  Brand  der  Glieder  durch  Arterien-  und  Venenthrom- 
bosen bedingt. 

6)  Trismus  und  Tetanus,  Pyämie  —  als  letzter  Rettungs- 
versuch. 

7)  Hospitalbrand  mit  umfangreicher  Entblössung  der 
Knochen,  Zerstörung  derGefässe  und  Nerven,  Gelenke 
und  Sehnen  eines  Gliedes. 

8)  Difformitätennach  der  Heilung,  welche  die  Gebrauchs- 
fähigkeit einesGliedes  vollständig  inFrage  stellen  und 
keine  andere  Hülfe  zulassen. 

Man  kann  über  die  mehr  oder  weniger  dringliche  Nothwendigkeit 
der  secundären  Amputationen  unter  den  eben  angegebenen  Umständen 
streiten,  das  lässt  sich  aber  doch  nicht  verkennen,  dass  in  den  mo- 
dernen Kriegen  dies  letzte,  wenn  auch  noch  so  traurige  Mittel  zur  Er- 
haltung der  Patienten  zu  wenig  oder  in  der  Regel  zu  spät  in  Anwen- 
dung gezogen  ist.  Wohl  ist  es  für  den  gewissenhaften  und  humanen 
Chirurgen  ein  schwerer  Entschluss,  ein  Glied,  worauf  er  so  viel  Ar- 
beit und  Sorgfalt  gewandt,  aufzugeben,  aber  er  darf  auch  die  Leis- 
tungsfähigkeit der  Natur  bei  Conservirung  eines  Gliedes  nicht  über- 
schätzen und  aus  übertriebenem  Eifer,  ein  zerschossenes  Glied  zu  er- 
halten, den  Kranken  zu  Grunde  gehen  lassen.  Die  conservative  Chi- 
rurgie hat  ihre  Grenzen,  und  je  sicherer  und  früher  man  sich  derselben 
im  einzelnen  Falle  bewusst  wird,  desto  eher  wird  man  den  Kranken  noch 
durch  eine  Amputation  zu  retten  versuchen.  Die  Erfahrung  streift  in 
dieser  Hinsicht  manche  Illusion  von  dem  jungen  Kriegschirurgen  ab,  doch 
bleibt  es  eine  traurige  Wahrheit,  dass  man  meist  erst  zu  spät  einsieht, 
wie  grosses  Unrecht  man  den  Blessirten  thut,  wenn  man  unter  den  an- 
geführten Indicationen  noch  conservativ  verfährt  oder  gleich  den  Kran- 
ken aufgiebt,  ohne  noch  einen  Versuch  der  Amputation  zu  wagen.  Die 
Resultate  der  secundären  Amputationen  im  Felde  sind  sicherlich  desshalb 
mit  so  sehr  ungünstig,  weil  der  rechte  Zeitpunkt  für  dieselben  so  oft 
versäumt  wird.  — 

b.    Methoden  zur  Secundär  -  Amputation  und  Exarticulation. 

§.  295.  Für  die  Methoden,  welche  man  bei  der  Secundär -Amputa- 
tion und  Exarticulation  zu  wählen  hat,  gilt  im  Allgemeinen  das  §.  209 
Gesagte.  Die  Beschaffenheit  der  Weichtheile  giebt  bei  der  Wahl  dersel- 
ben den  Ausschlag.  Man  muss  von  denselben  erhalten,  was  irgend  zu 
erhalten  ist.  Dass  zur  Bildung  von  Ampulations-  und  Exarticulations- 
Stümpfen  auch  krankhaft  veränderte  Weichtheile  benutzt  werden  können, 
hat  Simon  mit  Recht  wieder  hervorgehoben.  Dieselben  dürfen  natürlich 
nicht  dem  Brande  verfallen  ,  wohl  aber  ödematös  oder  entzündlich  ge- 
schwollen, von  Eiter-,  Fistel-  und  Abscessbildungen  durchsetzt  sein.  Die 
Erfahrung  hat  hinreichend  gelehrt,  dass  nach  der  Amputation  derartig 
veränderte  Weichtheile  oft  genug  nicht  absterben,  wenn  man  dafür  Sorge 
trägt,  dass  ihre  Verbindung  mit  dem  Gesunden  nicht  durch  zu  wenig  Sub- 
stanz erhalten  bleibt,  und  dass  sogar  nicht  selten  der  grösste  Theil  sol- 
cher Amputationswunden  per  primam  intentionem  heilt,  auch  wenn  die 
Ernährung  des  Lappens  durch  entzündlich  infiltrirte  Gewebe  stattfindet, 
trotzdem_  steht  aber  doch  der  Satz  fest,  dass  die  Prognose  der  secundären 
Amputation  um  so  trüber,  Pyämie  und  umfangreiche  Verjauchung  um  so 
sicherer  in  ihrem  Gefolge  sind,  je  infiltrirter  die  den  Stumpf  bedeckenden 
Weichtheile    waren.    Es   ist  bekannt,    dass  Dieffenbach   und  Weber 
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auch  mit  Erfolg  im  kranken  Knoclien  amputirt  haben.  Simon  theilt 
auch  eine  Reihe  von  giückhchen  Amputationsfällen  mit,  bei  welchen  er  in 
hyperämisch  oder  fettig  entarteten  oder  durch  Ostitis  und  Periostitis  sehr 
verdickten  und  sclerosirten  Knochen  operirte.  Findet  sich  aber  eitrige 
Ostitis  oder  Osteomyelitis  bei  der  Durchsägung  des  Knochens  ,  so  ist  es 
stets  nothwendig,  von  der  Amputation  abzustehen  und  die  Exarticulation 
eintreten  zu  lassen. 

Da  die  Fussexarticulationen  durchschnittlich  secundär  verrichtet  wer- 
den müssen,  so  haben  wir  hier  noch  Einiges  über  die  verschiedenen 
Methoden  derselben  und  ihren  AVerth  nachzuholen.  Die  Exarticulation 
im  Lisfranc'schen  Gelenke  ist  sehr  schwierig  und  giebt  selten  einen  brauch- 
baren Stumpf,  weil  die  Narbe  darnach  leicht  wund  wird  und  häufig  Spitz- 
fussstellung  eintritt.  Die  Exarticulationen  im  Chopart'schen  Gelenke  treffen 
dieselben  Vorwürfe,  doch  ist  dieselbe  leichter  auszuführen.  Dagegen  ver- 
dienen die  Exarticulation  sub  astragalo  (zwischen  Fersenbein  und  Sprungbein 
mit  Zurücklassung  des  Letzteren)  nach  Malgaigne  und,  wenn  diese  nicht 
mehr  möglich  ist,  die  Exarticulation  nach  Syme  unter  allen  Umständen 
verrichtet  zu  werden ,  in  denen  die  osteoplastische  Amputation  nach 
Pirogoff,  welche  wegen  ihrer  bequemen  Technik,  ihrer  günstigen  Sta- 
tistik und  des  vorzüglich  brauchbaren  Stumpfes  besonders  zu  empfehlen 
ist,  bei  Fussschussverletzungen  nicht  mehr  ausführbar  erscheint.  — 

c.    Nachbehandlung  der  Amputirten  und  Exarticulirten  im  Kriegs- 

Lazareth. 

§,  296.  Die  Blutstillung  ist  bei  den  Secundär  -  Amputationen  und 
Exarticulationen  meist  weit  schwieriger,  weil,  wegen  der  inzwischen  ein- 
getretenen Erweiterung  der  kleinen  Arterienaeste  eine  grössere  Zahl  von  Liga- 
turen angelegt  werden  muss ,  als  bei  den  Primär  -  Amputationen.  Die 
Venen  sollte  man ,  wenn  es  irgend  angeht ,  nicht  unterbinden.  Die  Blut- 
ungen aus  den  Knochen  stehen  meist  von  selbst.  Es  ist  zur  Zeit  noch 
viel  Streit  über  den  besten  Verband  bei  einer  secundären  Amputation 
oder  Exarticulation.  Die  französischen  und  italienischen  Chirurgen  ver- 
werfen den  Versuch  einer  prima  intentio  entschieden,  die  deutschen  und 
englischen  stellen  denselben  im  Allgemeinen  als  Regel  auf.  Der  Militär- 
Arzt  wird  dabei  stets  zu  individuahsiren  haben,  sind  die  Weichtheile  des 
Stumpfes  ganz  vorwurfsfrei,  so  wird  durch  eine  gut  angelegte  Naht  am 
Besten  für  die  Ruhe  der  Wunde  und  zweckmässige  Anlegung  der  Bedek- 
kungen  des  Stumpfes,  für  eine  Abkürzung  und  Milderung  des  Heilungs- 
Verlaufes  und  eine  schönere  Narbenbildung  gesorgt,  sind  die  Weichtheile 
ödematös,  indurirt,  eitrig  infiltrirt  oder  hat  man  nur  über  eine  kurze 
Bedeckung  zu  verfügen,  so  muss  man  doch  auf  eine  Eiterung  rechnen  und 
würde  durch  die  Naht  leicht  zu  Retentionen  der  Wundsecrete,  Spannung 
und  Brand  der  Bedeckungen  Veranlassung  geben.  Man  soll  im  Allge- 
meinen die  Knopfnähte  nicht  zu  eng  anlegen.  Wenn  man  nicht  nähen 
kann,  so  sucht  man  doch  durch  feuchte  Bindenstreifen  die  Wundflächen 
möglichst  einander  zu  nähern.  Heftpflastereinschnürungen  und  Expulsiv- 
binden  sind  aber  ganz  verwerflich  und  höchst  gefährlich.  Ueber  den 
Stumpf  legt  man  eine  feuchte  Compresse,  oder  bei  profuser  Eiterung 
erst  ein  Stück  mit  reinem  Oel  durchtränkter  Gittercharpie  und  dariiber 
eine  Hand  voll  ungeordneter  Charpie,  welche  man  mit  einer  T-Binde 
oder  Mitelle  befestigt.  Burow,  welcher  die  Ursache  der  grossen  Sterb- 
lichheit nach  Amputationen  in  den,  danach  aller  Orten  gebräuchlichen  Ver- 
bänden sucht,  räth  nach  den  Amputationen  keinerlei  Verbände  anzulegen, 
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sondern  den  Amputationsstumpf  der  freien  Einwirkung  der  atmosphärischen 
Luft  von  Anfang  an  auszusetzen.  Trotzdem  verfährt  Burow  fast  ganz 
so,  wie  die  anderen  Chirurgen,  er  legt  nämlich,  nachdem  der  Stumpf 
V4 — V2  Stunde  und  mehr  offen  gehlieben  ist,  2 — 4  Knopfnähte  (in  Schlei- 
fen, um  sie  bei  Nachblutungen  leicht  öffnen  zu  können)  und  3  —  4  Heft- 
pflasterstreifen oder  diese  allein  an  und  bedeckt  den  Stumpf  zum'.Schutze 
gegen  die  Fliegen  mit  einem  Stückchen  Leinwand.  — 

Auch  über  den  Werth  der  Eisbehandlung  bei  den  secundären  Am- 
putationen und  Exarticulationen  hat  man  bis  auf  den  heutigen  Tag  ge- 
stritten. Bei  kräftigen  Individuen  und  gut  erhaltenen  Weichtheilen  ist 
es  immerhin  gerathen,  dieselbe  in  den  ersten  Tagen  in  voller  Wirkung 
zu  instituiren,  man  hält  dadurch  die  heftige  Entzündung  im  Stumpfe 
in  Schranken  und  verhindert  die  Entstehung  von  Nachblutungen.  Man 
lässt  die  Eisblasen  aber  nur  so  lange  liegen,  wie  sie  dem  Kranken  an- 
genehm sind  und  entfernt  sie  bald,  wenn  man  bemerkt,  dass  die  reactive 
Entzündung  zu  gering  oder  Gangränescenz  der  Weichtheile  zu  befürchten 
ist.  Bei  heruntergekommenen,  blassen  Individuen,  bei  ödematös  oder  ei- 
trig durchtränkten  Weichtheilen  dagegen  entsagt  man  von  vornherein  der 
Eisbehandlung  und  umhüllt  den  Stumpf  nach  v.  Pitha's  Vorschlag  dick 
mit  Watte,  welche  man  mit  einer  Cirkelbinde  befestigt. 

Besonders  hat  man  auf  eine  gute  Lagerung  des  Stumpfes  Be- 
dacht zu  nehmen.  Dieselbe  soll  plötzliche  Erschütterungen  dessel- 
ben durch  spastische  Muskelcontractionen  verhüten ,  vollkommene  Er- 
schlaffung der  Musculatur  herbeiführen,  Circulationsstörungen  abwenden, 
das  Andrängen  der  Knochen  gegen  die  Weichtheile  verhüten,  den  Abfluss 
der  Secrete  erleichtern ,  Senkungen  vorbeugen  und  die  Stellung  be- 
günstigen, welche  für  die  spätere  Anlage  der  künstlichen  Glieder  am  ge- 
eignetsten erscheint.  Man  lagert  daher  die  Amputirten  wie  die  Schuss- 
fracturirten,  den  Stumpf  auf  ein  Keil-  oder  Häksel-Kissen,  geschützt  durch 
eine  Reifenbahre.  Die  ersten  8  Stunden  ist  derselbe  besonders  sorgfältig  zu 
beobachten. 

In  Bezug  auf  den  Wechsel  des  Verbandes  empfiehlt  Larrey, 
Baudens,  Demme  den  ersten  Verband  so  lange,  als  möglich  hegen  zu 
lassen.  Legouest  will  dagegen  denselben  schon  am  andern  Tag  entfernen, 
um  den  Wundsecreten  Ausfluss  zu  verschaffen.  Man  richtet  sich  dabei 
wohl  am  Besten  nach  der  Menge  der  Wundsecrete.  Sind  die  vorgelegten 
Verbandstücke  stark  beschmutzt  und  eingetrocknet,  fürchtet  man  eine 
Retention  der  Wundsecrete,  so  wechselt  man  den  Verband  so  früh  als 
möglich,  ist  die  Secretion  der  Wunde  aber  gering,  so  lässt  man  ihn  mög- 
lichst lange  liegen.  Auch  die  Häufigkeit  des  Verbandwechsels  im  weiteren 
Verlaufe  hängt  von  der  Menge  und  Beschaffenheit  des  Secretes  ab.  Im 
Allgemeinen  soll  man  denselben  so  selten  und  so  schnell  und  schonend, 
wie  möglich  vornehmen.  Je  weiter  die  Heilung ''  der  Amputationswunde 
vorschreitet ,  um  so  seltener  kann  der  Wechsel  des  Verbandes  werden. 
Ist  die  Eiterung  eingetreten,  so  kann  man,  je  nach  den  Umständen  feucht- 
warme Umschläge  oder  trockene  Wärme  über  den  Stumpf  anwenden. 
Die  Behandlung  der  Amputationsstümpfe  im  Wasserbade  ist  umständlich, 
oft  unthunlich,  meist  auch  gefährlich.  Je  spärlicher  und  besser  die  Ei- 
terung wird,  desto  einfacher  kann  man  auch  den  Verband  einrichten. 
Verbandwässer  benutzt  man  nur,  wenn  die  Heilung  der  Wunde  träge  von 
Statten  geht  und  zwar  richtet  man  sich  dabei  im  Allgemeinen  nach  den 
§.  251.  angegebenen  Regeln. 
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d.     Bekämpfung  der  üblen  Zufälle   und  Ausgänge  der  secundären  Ampu- 
tationen und  Exarticulationen  nach  Schussverletzungen. 

§.  297.  a.  Nachblutungen  erfordern  stets  eine  Eröffnung  des 
Verbandes  und  eine  lokale  Unterbindung.  Gelingt  dies  nicht,  so  bleibt 
nur  eine  Ligatur  in  der  Continuität  über  (vide  §.  274). 

ß.  Heftige  phlegmonöse  Entzündungen  im  Stumpfe 
verlaufen  theils  im  subcutanen,  theils  im  perimusculären  oder  perivascu- 
lären  Bindegewebe  und  bedingen  die  grösste  Gefahr.  Man  bekämpft  die- 
selben durch  Eisbehandlung  und  möglichst  frühzeitige  und  tiefe  Incisionen, 
(vide  §.  289). 

y.  Necrose  des  Sägerandes  desKnochens  und  fortschrei- 
tende Osteomyelitis  mit  nachfolgenden  Gelenkentzündun- 
gen, umfangreichen  Necrosen  und  Pyämie.  Man  wartet  imAU- 
gemeinen  die  Lösung  kleiner  Sequester  und  Knochenringe  ruhig  ab  und 
extrahirt  dieselben  dann  mit  Vorsicht.  Gegen  die  diffuse  Osteomyelitis 
empfiehlt  D  e  m  m  e  intensive  Antiphlogose,  namentlich  starke  Jodbepinse- 
lungen, doch  wird  man  davon  wenig  Erfolg  sehen  Es  bleibt  meist  nichts 
weiter  über,  als  nachRoux  und  Valette  in  solchen  Fällen  schnell  noch 
die  Exarticulation  im  nächst  höheren  Gelenke  vorzunehmen. 

d.  Krämpfe  des  Stumpfes.  Man  wickelt  die  ganze  Extremität 
gleichmässig  ein  und  befestigt  den  Stumpf  auf  der  Unterlage.  Innerlich 
und  äusserlich  wendet  man  dabei  die  Narcotica,  besonders  Opium  an. 

e.  Conicität  des  Stumpfes  und  Hervorragen  des  Kno- 
chens aus  demselben.  Dieser  missliche  Ausgang,  den  besonders  die 
Oberschenkelamputationen  mit  dem  Cirkelschnitt  im  oberen  und  mittleren 
Drittel  nehmen,  kann  durch  eine  mangelhafte  Bedeckung  des  Knochens 
mit  Weichtheilen,  aber  auch  bei  den  besten  Operationen  durch  langwierige 
Eiterung  und  Atrophie  der  Muskeln  bedingt  werden.  Der  vorstehende 
Knochen  verfällt  der  Necrose  und  stösst  sich  ganz  allmählich  ab.  Man 
soll  im  Allgemeinen  die  Resection  des  vorstehenden  Knochens  nicht  über- 
eilen, weil  durch  die  wiederholte  Erschütterung  des  Knochenendes  leicht  Os- 
teomyelitis und  Pyämie  eintreten.  Nur  wenn  man  sieht,  dass  die  Exfoli- 
ation des  vorstehenden  Knochenstückes  zu  langsam  vor  sich  geht  und 
der  Kranke  dabei  durch  die  langwierige  Eiterung  erschöpft  wird  ,  oder 
dass  der  vorstehende  Knochen  sich  mit  Granulationen  deckt  und  die  Weich- 
theile  doch  so  mangelhaft  sind,  dass  eine  Vernarbung  nicht  zu  Stande 
kommen  kann,  ist  es  geboten,  schnell  operativ  einzugreifen.  Man  soll  dess- 
halb  keine  Reamputation  machen ,  sondern  nach  Ablösung  des  Periostes 
mit  den  Weichtheilen  von  dem  vorstehenden  Knochenstück,  dasselbe  so 
weit  als  nöthig  reseciren.  Dies  alte  Verfahren  hat  Ja  sc  he  neulich  als 
etwas  ganz  Neues  wieder  beschrieben.  Zeis,  welcher  nach  der  Resec- 
tion des  vorstehenden  Knochens  wieder  eine  sehr  schiefe  Narbe,  einmal 
sogar  den  Tod  eintreten  sah,  räth  eine  Hauttransplantation  über  den 
Stumpf,  mittelst  zweier,  der  Nachbarschaft  entnommener  Hautlappen  aus- 
zuführen. Dies  Verfahren  hat  ihm  in  einem  Falle  ein  recht  gutes  Re- 
sultat ergeben. 

e.    Der  Ersatz  der  verlorenen  Extremitäten  durch  künstliche  Glieder. 

§.  298.  Es  gibt  zwar  eine  grosse  Zahl  sehr  sinnig  erfundener  künst- 
licher Arme,  dieselben  sind  aber  durchweg  so  complicirt,  dass  dem  Zweck 
kein  einziger  vollkommen  entspricht.    Sie  verdecken  kaum  die  Verstumm- 
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lung  in  einem  bemerkenswerthen  Grade  und  übernehmen  nur  einen  sehr 
bescheidenen  Theil  der  Functionen  des  Armes.  Es  lässt  sich  das  auch 
bei  der  grossen  Geschicklichkeit  der  Menschenhand  und  bei  dem  compen- 
diösen  Bau  des  Armes  leicht  begreifen.  Wenn  unterhalb  des  Ellenbogen- 
Gelenkes  amputirt  wurde,  so  ist  der  theilweise  Ersatz  der  Form  und 
Functionen  des  Armes  noch  eher  möglich.  Diese  künstlichen  Glieder  sind 
aber  sehrtheuer,  verderben  leicht  und  machen  daher  beständig  Keparatur- 
Kosten.  Man  könnte  sie  daher  nur  den  bemittelten  Blessirten  beschaffen. 
Die  Nordamerikaner  Gremmel,  Koelbe  und  Gildea  haben  sehr  zier- 
lich gearbeitete  künstliche  Glieder,  Ersterer  für  den  ganzen  Arm,  der 
Zweite  für  den  Vorderarm,  der  Dritte  für  die  Hand  angegeben,  welche 
man  unter  diesen  Umständen  empfehlen  könnte.  Die  unbemittelteren 
Blessirten  lernen  meist  bald  ihren  Stumpf  sehr  geschickt  verwenden  und 
ein  künstliches  Glied  würde  ihnen  oft  nur  im  Wege  stehen.  Vielleicht  könnte 
man  ihnen  aber  einfache  Arme  nach  den  Modellen  von  Rein  dl  in  Mün- 
chen, an  denen  im  Ellenbogen-  und  Handgelenk  alle  Bewegungen  des 
natürlichen  Armes  mit  Hülfe  der  andern  Hand  hervorgebracht,  und  der 
Aim  in  jeder  dieser  Stellungen  durch  eine  starke  Schraube  fixirt  werden 
kann,  beschaffen.  An  der  Hand  derselben  ist  nur  der  Daumen  beweglich, 
welcher  durch  Federkraft  so  gegen  die  feststehenden  hölzernen  Finger  an- 
gedrückt wird,  dass  damit  Messer  und  Gabel  und  andere  gröbere  Gegen- 
stände gehalten  und  geführt  werden  können.  Muss  derAmputirte  gröbere 
Arbeit  verrichten ,  so  lässt  man  ihm  einfache ,  kräftige  Zangenapparate 
machen,  mit  denen  sie  Lasten  tragen  und  Besen,  Spaten,  Sensen  etc.  führen 
können.  (Esmarch). 

Ganz  anders  liegt  die  Sache  beim  Verluste  der  unteren  Extremitäten. 
Ohne  einen  Ersatz  derselben  ist  der  Mann,  ganz  abgesehen  von  der  trau- 
rigen Entstellung,  völlig  untauglich  zu  jeder  schweren  Arbeit.  Früher 
bediente  man  sich  zum  Ersätze  der  verlorenen  Beine  ausschliesslich  des 
Stelzfusses.  Dadurch  wurde  aber  die  Verstümmlung  nicht  verdeckt  und 
die  Gebrauchsfähigkeit  doch  nur  im  geringsten  Grade  hergestellt.  Bald 
fing  man  zwar  an ,  die  Stelzfüsse  durch  verschiedene  Anhänge  zu  mas- 
kiren,  man  machte  dieselben  dadurch  aber  nur  plumper,  schwerer,  theurer 
und  unbrauchbarer.  Das  erste  künstliche  Bein,  welches  leicht  und  brauch- 
bar zugleich  war,  verfertigte  der  Engländer  Mann  aus  Kork,  darauf 
folgte  das  von  Pott  erfundene,  sogenannte  Angleseabein ,  welches  bereits 
einen  zweckmässigen  Federmechamsmus  hatte,  doch  immerhin  noch  sehr 
schwer  und  ungeschickt  war.  Selpho,  Palmer  und  Jewett  in  Nord- 
Amerika  verbesserten  dies  Bein  durch  Vermeidung  der  Beibungswiderstände 
in  den  Gelenken  und  durch  Anlegung  einer ,  der  Natur  entsprechenden 
Drehungsaxe  für  die  Gelenke  ganz  wesentlich,  behielten  aber  hei  ihren 
sehr  zierlich  gebauten  künstlichen  Beinen  die  Metallfedern  und  die  Metall- 
flächen bei  und  forderten  enorme  Preise  für  dieselben.  Unter  diesen  mit 
Metallfedern  eingerichteten  künstlichen  Beinen  verdient  unstreitig  das  von 
Esmarch  und  Beckmann  verfertigte  weitaus  den  Vorzug. 

Dasselbe  zeichnet  sich  besonders  durch  die  Einrichtung  des  oberen,  für  den 
Oberschenkelstumpf  bestimmten  Theiles  aus,  gibt  dem  Körper  eine  bequeme  und 
sichere  Stütze ,  ahmt  die  Bewegungen  des  natürlichen  Beines  beim  Gehen  in  voll- 
kommener Weise  nach,  ohne  dass  der  Stumpf  dabei  in  irgend  einer  Weise  belästigt 
wird  und  ist  ausserordentlich  billig.  Der  Oberschenkelstumpf  wird  nämlich  dabei 
nicht  mehr  in  einer  Hülse  eingeschlossen,  sondern  der  Kranke  sitzt  einfach  auf  ei- 
nem starken  eisernen  Ringe,  welcher  den  Oberschenkel  in  der  Höhe  des  Sitzknnrrens 
genau  umgibt,  mit  Flanell  und  Kautschuk  wohl  gepolstert  ist  und  durch  Riemen, 
welche  an  einem  Leibgürtel  befesiigt  sind,  getragen  und  nach  oben  gezogen  wird. 
Von  ihm  aus  gehen  drei  Stahlstangen  nach  unten,  an  das  Kniestück  des  Oberschen- 
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kels,  welche  dem  Ringe  eine  vollkommen  sichere  Stütze  geben.  Zwischen  ihnen 
liegt  ganz  frei  der  Stumpf  und  wird  nur  durch  einen  breiten  Lederriemen  an  seiner 
Vorderfläche  gedeckt,  gegen  welchen  er  beim  Heben  des  Oberschenkels  andrängt. 
Der  Unterschenkel  besteht  aus  einem  Gerüst  von  leichtem,  aber  starkem  Weidenholz, 
welches  mit  getriebenem  Leder  überzogen  wird,  ein  kräftiges  Charniergelenk,  wel- 
ches etwas  hinter  der  Schwerpunktslinie  des  Beines  liegt,  verbindet  beide  Theile  so 
mit  einander,  dass  ihre  Längsachsen  einen  nach  vorn  wenig  offenen  Winkel  bilden, 
wenn  das  Knie  vollständig  gestreckt  ist.  Mit  dem  Fusse  ist  der  Unterschenkel  durch 
ein  Kugelgelenk  verbunden,  welches  eine  freie  Bewegung  des  Fusses  nach  allen 
Richtungen  hin  gestattet.  Auch  der  Zehentheil  ist  mit  dem  Mittelfusse  durch  ein 
einfaches  Charniergelenk  verbunden,  beugt  sich  bei  der  Erhebung  der  Ferse  vom 
Boden  und  wird  durch  zwei  kleine  Spiralfedern  wieder  gestreckt,  sobald  die  Fuss- 
.  spitze  den  Boden  verlässt.  Um  die  Bewegungen  des  Fusses  beim  Gehen  denen  des 
natürlichen  Beines  gleich  zu  machen,  ist  in  dem  hohlen  Unterschenkelstücke  eine 
Federvorrichtung  angebracht.  Ein  starker  Stahldraht  geht  von  der  Ferse  des  Fuss- 
stückes  in  den  hohlen  Unterschenkel  und  läuft  hier  durch  zwei  Spiralfedern,  welche 
in  entgegengesetzter  Richtung  wirken.  Die  untere,  schwächere  Spirale  wirkt  aUein, 
wenn  das  Knie  gebeugt  ist ,  sie  drückt  den  Stahldraht  und  dadurch  die  Ferse  ab- 
wärts und  bewirkt  somit  eine  Dorsalflexion  des  Fusses.  Die  obere  Spirale  ist  an 
dem  Oberschenkelstücke  befestigt,  wird  durch  dasselbe  stark  nach  oben  gezogen, 
.sobald  das  Glied  gestreckt  ist  und  überwindet  dann  nicht  nur  die  untere  Spirale, 
sondern  zieht  auch  noch  kräftig  die  Ferse  in  die  Höhe  und  bewii'kt  somit  eineStrek- 
kung  des  Fusses.  Um  die  Bewegungen  des  Kugelgelenkes  zu  reguhren,  ist  in  dem 
Fussstücke  eine  breite  Spiralfeder  eingesetzt,  deren.Ende  mit  zwei  Vorsprüngen  ver- 
sehen ist,  die  wieder  auf  den  Querarm  eines  stählernen  Kreuzes  drücken,  welches 
vorn  in  der  Kugel  eingelassen  ist.  An  dem  Körper  wird  das  Bein  befestigt  durch 
Riemen,  welche  mit  einem  Beckengürtel  in  Verbindung  stehen  und  ausserdem  durch 
eine  vorn  und  hinten  befestigte,  starke  Darmseite,  welche  über  eine,  an  der  Innen- 
seite des  Oberschenkeltheiles  befindliche  Rolle  läuft  und  desshalb  bei  allen  verschie- 
denen Bewegungen  des  Beines  immer  gespannt  bleiben  kann.  Zu  diesem  künst- 
lichen Beine  gehört  auch  ein  Stelzfuss,  welcher  ganz  ebenso  construirt  ist,  nur  dass  das 
Unterstück  durch  eine  starke  Holzstelze,  welche  unten  zum  sanften  und  sicheren 
Auftreten  mit  einem  Kautschukballe  versehen  ist,  gebildet  wird.  Beide  Apparate 
zusammen  kosten  nur  vierzig  Thaler. 

Die  grösste  und  zweckmässigste  Verbesserung  hat  aber  das  künst- 
liche Bein  durch  Douglas  Bly  (sogenanntes  »anatomisches  Beina)  er- 
fahren, dessen  Schilderung   wir  nachden    Angaben  Neudörfer's  geben. 

Bei  demselben  sind  zuvörderst  alle  Metallfedern  abgeschafft  und  durch  com- 
primirten  Kautschuk  ersetzt.  Diese  Kautschukstränge  ziehen  sich  geräuschlos  und 
allmählich  zusammen,  wie  die  Muskeln  und  sind  so  fest,  dass  sie  sich  durch  längeren 
Gebrauch  zwar  etwas  ausdehnen  (welchem  Uebelstande  durch  Drehen  einer  Schrau- 
benmutter leicht  abgeholfen  wird  >,  doch  niemals  zerreissen.  Ferner  ist  jedes  Gelenk  in 
demselben  für  sich  als  ein  fertiges  Ganze  construirt  und  alle  so  harmonisch  unter 
einander  verbunden,  dass  sie  beim  Gehen  gut  zusammenwirken.  Endlich  hat  das 
Fussgelenk  an  demselben  ausser  der  Streck-  und  Beugebewegung  noch  eine  sehr 
wirksame  seitliche  Bewegung.  Dasselbe  ist  ein  Kugelgelenk.  Fuss  -  und  Unter- 
schenkeltheil sind  mit  Pfannen  in  Gestalt  von  Kugelschaalen,  versehen,  welche  mit 
Kautschuk  gefüttert  sind  und  beide  Theile  werden  durch  Kautschukfedern,  welche 
4  Kautschukstränge  in  Spannung  halten,  so  gegen  einander  gedrückt,  dass  die  Pfan- 
nen eine  Elfenbeinkugel,  welche  zwischen  ihnen  ü-ei  beweglich  liegt,  umfassen.  Die 
ganze  Fusssohle  und  die  Wölbung  derselben  sind  mit  Kautschuk  ausgefüllt  und 
gepolstert.  Das  Oberschenkelstück  ist  eine  Hülse  aus  einer  dünnen  Holzrinde.  Wie 
die  Bewegungen  im  Kniegelenk  durch  diesen  einfachen  Mechanismus  vermittelt  wer- 
den, wird  daraus  ersichtlich,  dass  der  Ursprung  des  einen  Kautschukstranges  am 
Oberschenkeltheil,  welcher  vom  Oberschenkeltheil  bis  zum  oberen  Drittel  des  Unter- 
schenkeltheiles  reicht,  hinter  der  Drehaxe  des  Kniegelenkes  liegt,  es  muss  somit 
beim  Aufrechtstehen,  wenn  die  Körperlast  auf  dem  künstlichen  Beine  ruht,  der 
Kautschukstrang  ausgedehnt  werden.  Wird  nun  die  Körperlast  von  dem  künstlichen 
auf  das  natürliche  Bein  übernommen,  so  zieht  sich  auch  dieser  Kautschukstrang  zu- 
sammen, das  Bein  wird  also  flectirt,  in  demselben  Momente  wird  aber  durch  die 
Bewegung  des  Oberschenkelstumpfes  der  Unterschenkel  nach  vorn  geworfen,  wobei 
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die  Hyperextension  desselben  durch  den  erwähnten Kautschukstrang-  verhindert  wird. 
Durch  das  Auftreten  beginnt  nun  dieser  mechanische  Vorgani^r  von  Neuem.  Das  Bein 
wiegt  nur  zwischen  4 — 7  Pl'und,  es  ist  aber  sehr  theuer.  Für  den  amputirten  Un- 
terscheukel  hat  Bly  das  Bein  so  modificirt,  dass  er  den  ünterschcnkeltlieil  so  weit 
CS  ging,  beibehielt.  Dasselbe  wird  durch  eine  genau  passende  Lederkapsel  an  den 
Oberschenkel  befestigt.  Dieselbe  ist  mit  dem  Unterschenkel  durch  zwei  Metall- 
schienen verbunden,  welche  in  der  Gegend  des  Kniegelenkes  eine  Charnierbewegung 
haben.  Diese  Ober-  und  ünterschenkeltheil  verbindenden  Schienen  haben  an  ihrer 
Vereinigungsstelle  dieselbe  Krümmung,  wie  die  Condjdi  iemoris,  dadurch  fällt  die 
durch  die  Charniere  gehende  Drehungsaxe  mit  der  durch  das  Kniegelenk  gehenden 
zusammen. 

Das  Bly'sche  »anatomische«  Bein  ermöglicht  einen  leichten  und 
natürlichen  Gang  und  die  Verrichtung  schwerer  Arbeiten,  wenn  auch  die 
nordamerikanischen* Berichte,  dass  damit  Wettläufe  veranstaltet  und  ge- 
wonnen seien,  etwas  übertrieben  sein  mögen.  —  Zum  Ersatz  der  ganzen, 
im  Hüftgelenke  ausgelösten  unteren  Extremität  gibt  es  immer  noch  kein 
zweckmässiges  künstliches  Glied.  Ich  habe  auf  der  Pariser  Ausstellung 
von  Belleguic  und  Mathieu  derartige  künstliche  Glieder  gesehen,  die 
zwar  sehr  hübsch  gearbeitet,  aber  sehr  theuer  und  doch  nicht  zweck- 
mässig construirt  waren.  — 

Zum  Ersatz  des  exarticulirten  Fusses  genügt  ein  zweckmässig  ein- 
gerichteter, mit  Seitenschienen  versehener  Stiefel.  — 

n.  Albscliiiitt.    Yerletzungen  dnrcli  Iblanke  Waffen. 

Litteratur:  Die  angeführten  Werke  über  Kriegschirurgie,  besonders :  P  i  r  o  g  o  f  fs : 
Handbuch.  —  Demme  1.  c.  I.  p.  2.  etc. —  Neudörfer:  Handbuch  I.  p.  59. — 
Circular  Nr.  6.  p.  39.  —  Löffler:  Generalbericht  I.  p.  37  —  Stromeyer: 
Maximen  p.  456.  —  Simon:  Schusswunden  p.  9.  —  Legouest  1.  c.  p.  291. 
etc.  —  Lederer:  Wiener  medic.  Presse  1866.  Nr.  47.49. —  Simon;  Zur  Lehre 
von  den  Wunden  und  ihrer  Behandlung.  Deutsche  Klinik.  1866.  Nr.  26,  und 
folg.  —  Weilinger:  Petersb.  medic.  Zeitschr.  X.  Bd.  8. 

§.  299.  Die  im  Kriege  gebrauchten  blanken  Waffen  wirken  je  nach 
ihrer  Form  und  Schärfe  und  nach  der  Art  ihrer  Führung  theils  stechend, 
theils  schneidend,  theils  quetschend.  Selten  tragen  die  durch  die  Stich- 
und  Hiebwaffen  erzeugten  Wunden  einen  ausgesprochenen  Charakter  als 
reine  Schnitt-  oder  Stichwunden,  weil  fast  immer  eine  mehr  oder  weni- 
ger starke  Quetschung  und  Zerreissung  der  Wundränder  dabei  entsteht. 
Zu  den  stechenden  Waffen  gehören  die  verschiedenen  Lanzen-  und  Ba- 
jonettformen, zu  den  schneidenden  die  verschiedenen  Säbelformen.  In 
den  polnischen  Insurrectionskriegen  spielten  Sicheln  und  Sensen  eine  ver- 
heerende Rolle,  im  Kaukasus  lange  zweischneidige  Dolche  und  Pieken. 
Die  Quetschwunden  werden  in  der  Hitze  des  letzten  Entscheiduugskampfes 
durch  Schläge  mit  Flintenkolben,  Säbelgriffen,  Säbelrücken,  Kanonen- 
wischern, den  Fäusten,  oder  durch  das  Gebiss  der  Zuaven  erzeugt.  Wir 
haben  bereits  hervorgehoben,  dass  bei  der  modernen  mörderischen 
Kampfweise  aus  weiter  Entfernung  die  Verletzungen  durch  blanke  Waffen 
zu  den  Seltenheiten  gehören,  (vide  §.  9.)  Kam  es  aber  bei  derselben 
zu  einem  Handgemenge  der  kämpfenden  Truppen,  so  wurden  die  unter- 
liegenden Soldaten  meist  sehr  übel  zugerichtet.  N  e  u  d  ö  r  f  e  r  sah  in  einem 
Falle  17,  in  einem  anderen  14  Wunden  durch  blanke  Waffen;  das  eng- 
Hsche  Blaubuch  berichtet  von  einem  Manne,  der  bei  Balaclava  36  Hieb- 
und Stichwunden,  und  von  einem  zweiten,  welcher  neben  einer  Schuss- 
wunde noch  17  Hieb  -  und  Stichwunden  erhielt.      Leder  er  erzählt  aus 
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dem  böhmischen  Kriege  folgenden  bemerkenswerthen  Fall  von  vielfachen 
Hiebwunden : 

Bei  einem  preussischen  Dragoner  fanden  sich  folgende  Verletzungen:  Zerhauener 
ünterkieferknochen  in  der  Gegend  des  Ansatzes  des  Masseter,  penetrirende  Schädel- 
wunde 4"  lang  und  3'"  breit,  welche  in  den  Sichelblutleiter  bis  auf  die  harte  Hirn- 
haut eindrang,  eine  zweite  penetrirende  Schädelwunde  3'"  lang,  l^/a'"  tief  und  ^/j'" 
breit  am  Zitzenlbrtsatze  des  linken  Schläfenbeines  bis  auf  die  Zellen  desselben  ein- 
dringend, ferner  war  an  dem  Vcreinigungswinkel  des  Hintei'hauptbeins  mit  den 
beiden  Seitenwandbeinen  ein  mehr  als  thalergrosses  Stück  Kopfliaut  bis  auf  die 
Galea  und  ein  Stück  von  der  linken  Ohrmuschel  abgehauen  und  der  ganze  behaarte 
Kopf  an  unzähligen  Stellen  mit  seichten  Hiebwunden  bedeckt-,  am  Rücken  fanden 
sich  mehrere  3 — 4"  lange,  1"  tiefe  und  breite  klaffende  Hiebwunden,  deren  eine 
das  Schulterblatt  biossiegte.  Trotz  aller  dieser  Verletzungen  ging  die  Heilung  ohne 
Störung  von  Statten.  —  • 

1.     Säbelhiebwunden. 

§.  800.  Je  schärfer  die  Waffe  ist,  welche  sich  keilförmig  zwischen 
die  organischen  Moleküle  drängt,  dieselben  seitwärts  verschiebt  und  ver- 
dichtet, desto  reiner,  je  runder,  dicker  und  stumpfer  die  Waffe,  desto 
gequetschter  und  unreiner  wird  die  Hiebwunde.  Je  tiefer  der  Basaltheil 
der  Waffe  mit  eindringt,  desto  mehr  werden  die  Holeküle  gerieben,  ver- 
drängt, verdichtet,  desto  klaffender  also  die  Wunde.  Die  Wundränder 
klaffen  dagegen  um  so  weniger,  je  schmaler  und  spitzer  der  Waffenkeil, 
je  oberflächlicher  seine  Einwirkung  und  je  geringer  die  Elasticität  des 
getroffenen  Gewebes  ist.  Jedes  Gewebe  erfährt,  ehe  es  durch  die  Hieb- 
waffe getrennt  wird ,  zuvörderst  eine  Dehnung  und  Zerrung ,  und  zwar 
ist  dieselbe  um  so  grösser,  je  geringer  die  Propulsionskraft ,  mit  welcher 
die  Waffe  eindringt  und  je  niedriger  die  Elasticität  des  getroffenen  Ge- 
webes war.  Durch  diese  Momente  wird  in  erster  Linie  die  Lebensfähig- 
keit und  der  Charakter  der  Hieb  -  Wundränder  bedingt.  Wirkt  die 
Schneide  des  Säbels  perpendikulär  auf  die  gleichmässig  gespannten 
Weichtheile,  so  entspricht  die  Wunde  meist  der  Form  des  Säbels,  die 
Wundränder  klaffen  aber  mehr,  als  das  Instrument  breit  ist;  wirkt  die- 
selbe schief  ein,  oder  sind  die  Theile  ungleichmässig  gespannt,  so  ent- 
spricht die  Form  der  Hiebwunde  nicht  der  des  Instrumentes;  der  eine 
Rand  kann  z.  B.  concav,  der  andere  gerade  gestaltet  sein;  concentrirt 
sich  die  Wirkung  der  Säbelschneide,  nachdem  dieselbe  bis  auf  eine  ge- 
wisse Tiefe  in  die  Weichtheile  eingedrungen  ist,  nach  der  Fläche  und 
findet  dabei  eine  Seiten-  oder  Zugbewegung  Statt,  so  entstehen  Risse, 
oder  winklige  Hiebwunden,  oder  Lappen-  und  Taschenwunden.  Letztere 
entstehen  auch  beim  Zurückreissen  der  Schneide,  wenn  sich  dieselbe  an 
harten  Gegenständen  hakenförmig  umgebogen  hatte.  Je  schärfer  die 
Waffe  dabei  bleibt,  je  jäher  und  kräftiger  ihre  Einwirkung  Statt  fand, 
desto  reiner  und  lebensfähiger  werden  die  Ränder  solcher  Hieblappen- 
wunden sein.  Dieselben  haben  eine  Basis  von  verschiedener  Breite  und 
hangen  zuweilen  nur  noch  an  einer  schmalen  Hautbrücke.  Ist  die  Basis 
derselben  nach  oben  gerichtet,  so  liegt  der  Lappen  gut  an,  Lappen  mit 
unterer  Basis  dagegen  hangen  lose  herab.  Diese  Hieblappenwunden  be- 
obachtet man  besonders  häufig  im  Gesichte  und  am  Schädel.  Endlich 
kommt  es,  wenn  eine  sehr  grosse  Kraft  und  ein  mächtiger,  sehr  scharfer 
Säbel  angewendet  wurde,  zuweilen  zu  grösseren  Defecten,  indem  ganz 
grosse  Partien  der  Weichtheile,  ja  ganze  Gliedmaassen  abgehauen  oder 
durchtrennt  wurden.  Durchdringt  eine  Säbelschneide  mehrere  Gewebe 
von  sehr  verschiedener  Elasticität,   so  wird  die  dadurch  erzeugte  Wunde 
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treppenförmig  gestaltet  werden.  Dies  tritt  um  so  deutlicher  hervor,  je 
raehr  Muskeln  dabei  durchtrennt  oder  angeschnitten  werden.  Die  durch- 
schnittenen Sehnen  und  Nerven  ragen  wegen  ihres  äusserst  geringen 
Elasticitätsgrades  aus  den  Hiebwunden  weit  hervor.  Die  Knochen 
werden  durch  den  Säbelhieb  entweder  nur  frei  gelegt  oder  auch  ihres 
Periostes  beraubt.  Wird  der  Knochen  von  dem  Säbelhiebe  betrof- 
fen, so  entsteht,  wenn  das  Instrument  stumpf  und  mit  grosser  Kraft 
geführt  wurde,  ein  Haematom  unter  dem  Perioste  (Taf.  II.  Fig.  6  a.),  eine 
üommotion  des  Knochens,,  eine  Depression  (siehe  Taf.  III.  Fig.  9.),  eine 
Fissur  oder  Fractur  —  je  nach  der  Widerstandsfähigkeit  des  betroffenen 
Knochens  — ;  ist  das  Instrument  dabei  aber  scharf  und  kräftig,  so  werden 
scharfe  Knochenschnittwunden,  Knochenlappenwunden,  Knochenabhiebe 
(siehe  Taf.  11.  Fig.  6  b.)  oder  Durchtrennungen  ganzer  Knochen  dadurch 
erzeugt  (Letztere  besonders  an  den  Fingern  und  Händen). 

Grössere  Blutextravasate  unter  der  Haut  und  in  den  durchtrennten  Ge- 
weben entstehen  bei  den  reinen  Hiebwunden  nur  dann,  wenn  grössere  Ge- 
fässe  verletzt  werden,  je  gequetschter  aber  die  Wundränder  der  Hieb- 
wunden sind,  desto  reichlicher  und  tiefer  finden  sich  auch  die  Blutextra- 
vasate. Profuse  Blutungen  treten  dagegen  bei  den  reinen  Hiebwun- 
den, vrenn  kleinere  Gelasse  angeschnitten  oder  grössere  verletzt  sind, 
weit  häufiger  auf,  als  nach  den  Hiebquetschwunden,  weil  bei  Letzteren 
fast  dieselben  Verhältnisse  obwalten ,  welche  wir  als  Gründe  für  das  Aus- 
bleiben der  primären  Blutungen  bei  den  Schusswunden  kennen  gelernt 
haben,  (vide  §.  84.)  Nur  in  den  gefässreichen  Muskeln  entstehen  auch  bei 
reinen  Hiebwunden  in  der  Ptegel  umfangreiche  Sugillationen.  Wird  eine 
grössere  Arterie  durch  eine  Säbelwunde  quer  eröffnet ,  nicht  durchtrennt, 
so  erweitert  sich  die  Arterienwunde  durch  Retraction  der  Arterienhäute 
und  es  tritt  eine  starke  Blutung  ein.  Ist  die  Arterie  der  Länge  nach 
angeschnitten,  so  soll  zwar  nach  Petit's  Erfahrungen  die  Gefahr  der 
Verblutung  nicht  so  gross  sein,  doch  gilt  dieser  Satz  nur  für  kleine 
Längsrisse  in  kleineren  Gefässen.  Bisweilen  kommt  es  vor,  dass  eine 
Hiebwunde  nur  bis  auf  die  Arterie  dringt  und  dieselbe  entweder  gar 
nicht  oder  nur  ihre  Scheide  oder  einzelne  Häute  eröffnet.  Im  letzteren 
Falle  bleibt  dann  die  Entwicklung  eines  Aneurysma  traumaticum  selten 
aus.  Beim  Anschneiden  der  grossen  Halsvenen  durch  eine  Hiebwaffe  hat 
man  plötzlichen  Tod  durch  den  Eintritt  von  Luftblasen  in  das  Herz 
beobachtet.  — 

Je  nervenreicher  der  von  dem  Säbelhiebe  getroffene  Theil 
ist,  desto  grösser  pflegt  der,  die  Wunde  begleitende  Schmerz  zu  sein. 
Sind  grössere  Nervenzweige  völlig  durchtrennt,  so  tritt  Lähmung  ihrer 
Functionen  in  den  von  ihnen  versorgten  Theilen  auf,  sind  dieselben  aber 
blos  angeschnitten,  so  hängt  der  Grad  der  Functionsstörung  von  der 
Zahl  der  durchschnittenen  Nervenfasern  ab.  Angeschnittene  und  bloss- 
gelegte  sensible  Nerven  verursachen  meist  sehr  lebhafte  Neuralgien, 
welche  sich  oft  bis  zum  Wundstarrkrampf  steigern.  —  Werden  moto- 
rische oder  gemischte  Nerven  durchschnitten,  so  sieht  man  Lähmungen 
der  Motilität  und  Sensibilität  danach  eintreten.  — 

Auch  entferntere  Wirkungen  (durch  Gegenschlag  oder  Contrecoup)  üben 
Hi  ebwaffen  aus,  und  zwar  verbreiten  sich  die  Schwingungen  der  durch  den  Hieb 
getroffenen  Moleküle  um  so  leichter  und  weiter  auf  benachbarte  und  ent- 
fernte Gewebe  und  erzeugen  an  der  Stelle,  wo  diese  fortgepflanzten  Schwin- 
gungen dann  auf  einen  Widerstand  stossen  und  gebrochen  werden,  umso  be- 
deutendere Trennungen  der  Continuität,  je  stumpfer  der  Säbel,  je  be- 
trächtücher  die  Gewalt,  mit  welcher  derselbe  geführt  wurde,  und  je  fra,- 
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giler  die  resistirenden  Gewebe  sind.  Am  häufigsten  finden  sich  beträcht- 
liche Verletzungen  durch  Contrecoup  nach  den  Schädelhiebwunden  an 
den  Schädeiknochen ,  meist  bricht  die  Glastafel  oder  es  lösen  sich  die 
Nähte,  es  kommt  aber  auch  zu  grösseren  Fissuren  an  den  brüchigeren 
Partien  des  Schädelgewölbes  und  an  den  brüchigen  (Keilbeinkörper,  Or- 
bitaldach) und  festesten  (Felsenbein)  Punkten  des  Schädelgrundes.  Aber 
nicht  nur  harte,  auch  weiche,  elastische  Gewebe  reissen  durch  Contre- 
coup ,  z.  B.  das  Gehirn ,  die  Lungen ,  Milz  und  Leber ;  directe  Ver- 
letzungen dieser  Organe  gehören  aber  bei  der  Einwirkung  von  Hiebwaffen 
im  Allgemeinen  zu  den  Seltenheiten.  — 

Die  Hiebwunden  im  Felde  sind  meist  durch  fremde  Körper  stark 
verunreinigt.  Es  finden  sich  in  ihnen  zerschlagene  Montirungsstücke, 
Haare,  Schmutz  aller  Art  und  Fragmente  der  zerbrochenen  Säbelschnei- 
den. Letztere  sind  selten  sehr  gross,  denn  es  kommt  nicht  oft  vor,  dass 
Säbel  zerbrechen  und  in  den  Wunden  stecken  bleiben.  — 

Da  die  kämpfenden  Soldaten  meist  nur  eine  leichte  Kopfbedeckung 
haben  und  nach  dem  Kopfe  vorwaltend  geschlagen  wird,  so  gehören 
Hiebwunden  des  Schädels  und  des  Gesichtes  zu  den  häufigsten  im  Kriege ; 
fast  eben  so  oft  finden  sich  dieselben  an  den  Händen  und  Armen,  weit 
seltener  an  Brust  und  Eücken ,  am  seltensten  am  Bauche  und  den  unteren 
Extremitäten. 

2.    Stichwunden  durch  Kriegswaffen. 

§.  301.  Die  Stichwunden  durch  Bajonett ,  Lanze  und  Säbel ,  welche 
man  im  Lazareth  zu  sehen  bekommt,  sind  meist  von  geringerer  Bedeu- 
tung. Ob  viele  derartige  Verletzungen  zum  Tode  auf  dem  Schlachtfelde 
führten,  darüber  fehlen  zur  Zeit  noch  genauere  Aufnahmen.  Sie  werden 
besonders  bei  ühlanen-  oder  Colonnen  -  Angriffen  erzeugt  und  betreffen 
meist  Brust,  Bauch  und  obere  Extremitäten,  seltener  Kopf,  Gesicht  und 
untere  Extremitäten.  Die  Form  der  Stichwunden  ist  sehr  verschieden. 
Trifft  das  Bajonett  oder  die  Lanze  den  Körper  im  rechten  oder  in  einem 
annähernd  rechten  Winkel  mit  grosser  Kraft,  so  enstehen  Stichkanäle, 
meist  blind,  selten  perforirend,  von  verschiedener  Weite  und  einer  dem 
stechenden  Instrumente  sehr  ähnlichen  Gestalt  (dreieckig,  viereckig  etc.). 
Schwächere  Knochen  werden  dabei  mit  einer  Lochfractur  oder  mit  um- 
fangreichen Splitterungen  durchsetzt,  (im  Circular  Nr.  6  ist  ein  Schädel 
abgebildet,  aus  welchem  ein  dreieckiges  Stück  von  der  Grösse  des  Bajon- 
netts  durch  einen  Bajonnettstoss  glatt  herausgemeisseit  ist),  an  resisten- 
teren  Knochen  bricht  sich  die  Kraft  des  Stosses,  die  Spitze  desselben  biegt 
sich  um  und  verwandelt  beim  Herausziehen  des  Instrumentes  den  blinden 
Stichcanal  in  eine  tiefe,  unregelmäsöig  gestaltete,  grosse  Lappenwunde,  oder 
dieselbe-  bricht  ab  und  bleibt  im  Knochen  oder  in  der  Wunde  selbst 
stecken.  Die  Stichwunden  sind  daher  im  Kriege  sehr  oft  durch  fremde 
Körper,  besonders  Waffenreste  verunreinigt.  Fast  in  allen  Handbüchern 
der  Kriegschirurgie  finden  sich  Abbildungen  und  Beschreibungen  derar- 
tiger Verletzungen,  von  denen  einige  historische  Berühmtheit  erlangt  haben. 
(Siehe  auch  §.  268. )  Trifft  das  Bajonnett  oder  die  Lanze  den  Körper  in  einem  spi- 
tzen Winkel,  so  entstehen  lange,  unregelmässige  Stichriss-  oder  Stich-Lappen- 
wunden. Je  schärfer  das  Instrument,  je  jäher  seine  Einwirkung,  desto  lebens- 
fähiger und  glätter  werden  die  Ränder  dieser  Wunden.  Die  grösseren  Gefässe 
weichen  den  Stichwaffen  zuweilen  in  wunderbarer  Weise,  doch  nicht  so 
häutig,  wie  den  Kugeln  aus.  Auch  kommt  es  bei  kleinen  Stichwunden 
grösserer  Arterien  nicht  selten   vor,  dass  die  erste  Blutung  bald  steht, 
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weil  sich  die  Gefässwunde  durch  Thromben,  welche  den  engen  Stichcanal 
erfüllen,  provisorisch  oder  definitiv  verschliesst  oder  weil  sich  andere  Ge- 
webe vor  die  Gefässwunde  lagern.  Durch  das  Anstechen  einzelner  Ar- 
terienhäute hat  man  Aneurysmen,  durch  das  gleichzeitige  Durchbohren 
einer  grösseren  Vene  und  Arterie  einen  aneury&matischen  Varix  entstehen 
sehen.  Werden  nervenreiche  Theile  durch  die  Stichwafie  betroffen,  so  tre- 
ten meist  lebhafte  Schmerzen  oder  Lähmungen  und  andere  nervöse  Stör- 
ungen im  Verlaufe  der  Stichwunden  auf.  Tetanus  hat  man  nach  Stich- 
wunden nicht  selten  beobachtet,  besonders  wenn  Theile  des  Instrumentes 
in  grösseren  Nerven  stecken  geblieben  waren.  Sehr  häufig  dringen  die 
Stichwaffen  in  die  Körperhöhlen  ein  und  verletzen  die  darin  eingeschlos- 
senen wichtigen  Organe.  Auch  hiebei  können  sie  abbrechen.  JDies  sind 
die  gefährlichsten  Stichverletzungen.  Die  dadurch  gesetzten  Organ  -  und 
Höhlenwunden  bieten  im  Allgemeinen  denselben  Verlauf  und  dieselben 
Erscheinungen  dar,  welche  wir  bei  den  Schusswunden  derselben  kennen 
gelernt  haben. 

3.    Kolben-Stösse  und  Kolben-Schläge. 

§.  302.  Verletzungen  durch  Kolbenschläge  gehören  heut  zu  Tage 
zu  den  grössten  Seltenheiten ,  weil  die  gracilen  Gewehre  eine  derartige 
Verwendung  nicht  mehr  gestatten.  Die  dadurch  gesetzten  Verletzungen, 
welche  ganz  den,  durch  Contusionsschüsse  hervorgebrachten  gleichen, 
sind  theils  einfache  Quetschungen,  welche  kaum  der  Pflege  im  Lazareth 
bedürfen,  theils  tiefere  Erschütterungen  und  Zermalmungen  der  davon  be- 
troffenen Gewebe,  theils  mehr  oder  weniger  lange  und  tiefe  Quetschwun- 
den, theils  Abreissungen  verschieden  grosser  Gewebstheile,  ja  ganzer  Glie- 
der. Am  häufigsten  finden  sich  derartige  Verletzungen  am  Gesicht  und 
Kopf  und  zwar  nicht  selten  mit  ausgedehnten  Zertrümmerungen  des  Schä- 
deldaches und  der  Gefässknochen  verbunden.  — 

§.  303.  Die  Stich-  und  Hiebwunden  können  ohne  alle  Zwischenfälle 
durch  erste  Vereinigung  oder  durch  Eiterung  heilen,  oder  es  treten  in 
ihrem  V  er  lauf  e  Wundcomplicationen  auf,  welche  wir  bei  den  Schusswunden 
näher  kennen  gelernt  haben.  (Vide  §.  142 — 158.)  Sehr  modificirt  wird  der 
Verlauf  dieser  Verletzungen  und  ihre  Prognose  mehr  oder  weniger  getrübt, 
durch  die  Mitbetheihgung  wichtigerer  Organe  bei  denselben.  Es  gelten  hier 
im  Allgemeinen  dieselben  Gesichtspunkte,  welche  wir  bei  den  Schussver- 
letzungen dieser  Theile  kennen  gelernt  haben.  (Vide  §.  160.)  Auch  die 
Contusionen  durch  Flintenkolben  verlaufen  ganz  wie  die  durch  Projectile 
erzeugten.  — 

§.  304.  Was  die  lokale  Behandlung  der  Hieb-  und  Stichwunden  im 
Allgemeinen  betrifft,  so  ergeben  sich  die  richtigen  Indicationen  allein  aus 
der  Beschaffenheit  der  Ränder  und  ihrer  Umgebung.  Lebensfähige  Rän- 
der vereinigt  man  sorgfältig  durch  die  blutige  Naht,  bei  stark  gequetschten 
Rändern  dagegen  und  tiefen  Canalwunden  schlägt  man  im  Allgemeinen  die 
Heilung  ^urch  die  Eiterung  ein.  Kann  man  durch  Glätten  und  Ebnen 
der  Ränder  noch  eine  gerissene  und  gequetschte  Hieb-  oder  Stichwunde  in  eine 
Schnittwunde  verwandeln,  so  ist  der  Versuch  der  ersten  Vereinigung  stets  ge- 
rechtfertigt. Man  hat  vor  der  Naht  bei  Hieb-  und  Stichwunden  der  Schä- 
deldecken, der  Hand  und  des  Fusses  sehr  gewarnt,  weil  man  glaubte,  dass 
dadurch  das  Auftreten  von  Rosen  und  Phlegmonen  sehr  begünstigt  würde. 
Kann  dieselbe  aber  ohne  übermässige  Spannung  der  Weichtheile  angelegt 
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werden,  oder  wird  dieselbe  beim  Eintreten  starker  Wundscbwellungen  be- 
seitigt, so  ist  von  einer  schnellen  und  sicheren  Vereinigung  solcher  Wun- 
den kein  Schaden  zu  befürchten,  vielmehr  wird  der  Patient  den  Gefahren 
accidenteller  Wundkrankheiten  dadurch  entrissen ,  die  Anwendung  der 
Kälte  erleichtert  und  die  nachfolgende  Entstellung  am  wirksamsten  ver- 
hindert. Bei  tiefen  blinden  Stichcanälen,  welche  man  im  Allgemeinen  nicht 
durch  die  Naht  vereinigen  soll,  bewirkt  man  durch  sanften  Bindendruck 
eine  möglichst  vollkommene  Anlegung  der  Wundflächen  und  Wundränder. 
Ehe  man  zur  Anlegung  der  Naht,  oder  zur  Annäherung  der  Wundränder 
schreitet,  muss  man  die  Wunde  sorgfältig  reinigen  und  die  darin  stecken- 
gebliebenen fremden  Körper  extrahiren.  Letzteres  ist  oft  sehr  schwierig, 
oder  zur  Zeit  ganz  unmöglich  und  geschieht  im  Allgemeinen  nach  den 
Grundsätzen  und  Verfahren,  welche  wir  bei  den  Schussverletzungen 
näher  kennen  gelernt  haben.  (Vide  §.  190  etc.)  Auch  die  Blutstillung 
muss  mit  der  grössten  Sorgfalt  vor  Anlegung  der  Naht  bewirkt  werden 
(vide  §.  203  und  folgende.).  Auch  völlig  abgehauene,  doch  durch  einen 
Lappen  der  Weichtheile  noch  ernährte  Knochenstücke  können  wieder 
durch  Callusmasse  anheilen  und  müssen  daher  wieder  sorgfältig  angelegt 
und  befestigt  werden.  Man  hat  auch  völlig  abgetrennte  Gliedmaassen  und 
Weichtheile  wieder  anwachsen  sehen,  wenn  sie  frühzeitig  und  mit  Sorg- 
falt angenäht  wurden.  Wenn  dies  Ereigniss  auch  zu  den  grössten  Sel- 
tenheiten gehört,  so  sollte  man  doch  solchen  Versuch  bei  Abtrennung 
wichtigerer  Theile  nicht  unterlassen.  Die  Naht  muss  im  Allgemeinen  bei 
allen  Hieb  -  und  Stich- Wunden  sobald,  als  möglich ,  am  Besten  schon  auf 
dem  Verbandplatze  angelegt  werden.  — 

Die  weitere  Behandlung  dieser  Wunden  und  ihrer  Complicationen 
wird  nach  den,  bei  den  Schutzverletzungen  genauer  von  uns  erörterten  Ma- 
ximen geleitet,  auf  welche  wir  hiemit  verweisen  müssen.  Die  Behandlung  der 
Quetschungen  durch  Kolbenstösse  weicht  in  keiner  Beziehung  von  der  der 
Contusionsschüsse  ab.  — 
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Fuchs:  Blechschienen-Transportverband 

a.  Bell'sche  Drahtkapsel  für  die  Schussfractur  des  Oberarms 
b.  Mayor'sche  Eisendrahtschienen  für  die  Oberschenkelschuss 
fracturen         ..... 

Dürr's  Guttapercha-Transportverband 

Esmarch's  Resectionsschiene  (altes  Modell) 

Esmarch's  Resectionsschiene  (neues  Modell) 

A  d  e  1  m  a  n  n's  Extensionsschwebeapparat 

Roser's  Beckenstütze 

Völkers  Beckenstütze;     a.  die  Beckenstütze, 
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Mi  ddeldorpf's  Wasserwagen  a.  Ansicht  von  hinten,  b 
Ansicht  ...... 

Joubert's  transportables  Feldbett:  a.  Tornister  mit  entrollter 
Leinwand,  b.  Aufgeschlagenes  Feldbett,  c.  Zusammengerollter 
Tornister  zum  Tragen  für  einen  Mann     .  .  .  . 

Die  Ständer  der  Zelte  und  ihre  Verbindung  und  Befestigung    . 

Längsverband  der  Ständer  mit  dem  Balken 

a.  Querverband  der  Endständer  mit  der  Schwelle,  b.  Pfahl  für 
die  Sturmleine  ....... 

Kleines  Isolirzelt  ....... 

Durchschnitt  eines  einfachen  Flugdaches 

Längsansicht  eines  Wiener-Flugdaches  nachKuby 
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mann ........ 
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Fig.     1.    Eintrittsöffnung  eines  Schusscanals. 

Fig.     2.    Austrittsöffnung  desselben. 

Fig.  3.  Osteomyelitis  diffusa  suppurativa  femoris  nach  einer  Schuss- 
fractur. 

Fig.  4.  Osteomyelitis  circumscripta  tibiae,  welche  eine  eingedrungene 
Kugel  abkapselte. 

Fig.     5.    Contusionsschuss  der  Leber  mit  Rupturen. 

Fig.  6.  b.  Säbelhieb  über  den  Schädel.  Hieblappenwunde  mit  Ab- 
trennung eines  grossen  Knochenlappens  vom  Scheitelbeine. 
a.  Das  darunter  befindliche  Haematom  der  Dura  mater. 
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Taf.  ni.    Fig.  7a.    Obere  Epiphyse  der  Tibia  mit  eingeheiltem  Geschosa  bei  f. 

Fig.  7b.  Dasselbe  eröffnet,  bei  a  die  eingelieilte  Rundkugel,  bei  e  ihr 
Knochenbett ,  bei  c  die  Knochenkapsel ,  welche  sich  um  den 
Fremdkörper  gebildet  hatte. 
Fig.  8.  Schussverletzung  des  Felsenbeines,  bei  b  Rest  der  Schussöff- 
nung im  Knochen.  Bei  c  tertiäre  Splitter,  durch  deren  Reiz 
ein  Jahr  nach  der  Verletzung  der  Tod  des  Patienten  herbei- 
geführt wurde. 
Fig.  9.      Sternförmiger  Bruch  mit  Depression  am  Stirnbeine  nach  einer 

Contusion  durch  eine  matte  Kugel. 
Fig.  10.    Lochfractur    durch    das    rechte    Scheitelbein,   die   Fissuren  er- 
strecken sich  weithin  und  überschreiten  selbst  die  Nähte. 
Fig.  11.    Säbelhieb    mit   Depression    am    rechten   Scheitel-  und  Hinter- 
Hauptsbeine.     Heilung.     Der  Tod  erfolgte  mehrere  Jahre  nach 
der  Verletzung  an  einer  entzündlichen  Krankheit. 
Taf.  IV.    Fig.  12.    Necrose   der  Bruchenden   («   u.  ß)    nach    einer   Oberschenkel- 
schussfractur  a.  oberes,   b.    unteres    Fi'agment;    bei   y   starke 
demarkirende  Osteophytenbildung  (nach  Luecke). 
Fig.  13.     Oberschenkelschussfractur    durch  einen  weichen,   hypertrophi- 
schen Callus  mit  Pseudarthrose  geheilt:    die  Bruchenden  sind 
necrotisch  (a) ,  bei  b  eingeheilte  lose  Splitter.    Fig.  I  Ansicht 
von  vorn,  Fig.  II  Ansicht  von  hinten. 
Fig.  14.     In    einem    stumpfen    Winkel    geheilte    Oberarms  chussfractur. 
Die  Splitter  (b)  sind  mit  eingeheilt  und  ragen  aus  dem  Kno- 
chen hervor. 
Fig.  15.     Lochfractur  der  Scheitelbeine  (a).     Das   Projectil  war  von  in- 
nen nach  Aussen   durchgedrungen.      Die  Lamina    externa   ist 
stärker   gesplitert    als    die  Lamina  interna   und  nach  Aussen 
erhoben  (b). 
Fig.  16.     Varix  aneurysmaticus  nach  einer  Schussverletzung:    bei  a  die 
Communication  zwischen  Arterie  und  Vene,  bei  b  Thromben 
(nach  Williamson). 
Fig.  17.     Arter.  femoralis  von  einem  Knochensplitter  durchbohrt,  wel- 
cher durch  das  Projectil  vom  Femur  abgesprengt  war. 
Taf.  V.     Fig.  18      Krankentragen  von  Görcke. 
Fig.  19.     Wald-  oder  ßauerntrage. 
Fig.  20.     Kleine  Gefechtstrage  von  Neuss. 
Fig.  21.     Graefe's  Gewehr-Krankentrage. 
Fig.  22.     Die  alte  amerikanische  Krankentrage. 
Fig.  23.     Smith 's  Hand -Litter. 
Fig.  24.     Feldbett  der  Amerikaner  von  B ehrend. 
Fig.  25.     Querdurchschnitt  der  amerikanischen  Tripple-Ambulance  (Cir- 

cular  (6). 
Fig.  26.     Einspänniger  Ambulance- Wagen  nach  Coolidge  (Circular  6). 
Taf.  VI.     Fig.  27.     a.    H eine's  Extensionsschienenapparat  für  die  Oberschenkel- 
schussfractur. 

b.     Ein  einzelner  Gurt  und  Fussdraht  desselben. 
Fig.  28.     a.     Hodgen's  Extensions wiege. 

b.     Dieselbe  angelegt  an  den  Oberschenkel. 
Fig.  29.     a.     Smith' s  vordere  Extensionsschiene, 

b.     Dieselbe  angelegt. 
Fig.  30.     Hodgen's    Seiten -Extensionsschienen. 
Fig.  31.     Bloxam's  Extensionsscheine. 
Taf.  Vn.    Fig.  32.     a.   Maulthier  mit  Cacolets  zum  Blessirten  -  Transporte, 
b.   Ein  Cacolet. 
Fig.  33.     Neuss  Grosse  Wagenbahre  (nach  Gurlt). 
Fig.  34.     Neuss  zweispänniger  Blessirtenwagen  (nach  Gurlt). 
Fig.  35.     a.   Längs-Schnitt  eines  nordamerikanischen  Eisenbahn -Blessir- 
ten-Wagens. 
b.  Hintere  Ansicht  desselben  (Circular  6). 
Taf.  VIII.  Fig.  36.     Maulthier    mit    einer   Litiere    zum  Transport    eines    liegenden 
Kranken. 
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Fig.  37.    Bauerwagen  zum  Blessirten- Transport  vorbereitet  nach.  Bac- 

m  e  i  s  t  e  r. 
Fig.  38.     a.     Chinesische  Proviant -Karre. 

b.  Dieselbe  zur  Bahrenkarre  für  den  Blessirtentransport  um- 
gevs^andelt  (nach  Longmore). 
Taf.  IX.     Fig.  39.     Palasciano's  Draht  -  Apparat,   a.  Ansicht  von  hinten,  b.  Der- 
selbe als  Krankentrage  benutzt,     c.   Derselbe  als  Krankenbett 
und  Extensionsapparat  benutzt. 
Fig.  40.     Evans  Krankenkarre  (nach  Longmore). 
Fig.  41.     Neudörfer's  Krankenkarre  (von  Fischer  in  Heidelberg). 

a.  Aufgestellt  zum  Kranken  -  Transport. 

b.  Zusammengeschlagen  zur  Verpackung. 
Fig.  42.     Neuss  Bahrenkarre  (nach  Gurlt). 

Fig.  43,     Indische  Dooley  zum  Blessirten  -  Transport. 
Taf.  XI.     Fig.  44.     Bahrenkarre  von  Fischer  in  Heidelberg. 

Fig.  45.     Electrischer  Glockenkugel -Indicator  von  Kovacs  mit  Zange. 

Fig.  46.     Gypskasten  nach  Es  mar  eh.     Für  den  Feldgebrauch. 
Taf.  XII.  Fig.  47.     Kornzange  mit  Lewkowitz'schen  Gewinde. 

Fig.  48.     Amerikanische  Kugelzange,     a.  Geschlossen,     b.  Geöffnet. 

Fig.  49.     Kornzange,     welche    wie    eine    Geburtszange    auseinander   zu 
nehmen  ist  nach  C  harrier e. 

Fig.  50.    Alte,  massive,  durch  einen  Ring  zu  schliessende  Kornzange. 

Fig.  51.     Percy's  Tribulcon. 

a.  Das  ganze  Instrument. 

b.  Auseinander  genommen  als  Kugelhaken  und  Kugellöffel. 

c.  Tirefond. 

Fig.  52.     V.  Langenbeck's  KugeUöffel. 
Fig.  53.     Baude ns  Tirefond. 

a.  Canüle 

b.  Schraube. 

Fig.  54.     Nelaton's  Sonde  zum  Auffinden  der  Kugeln. 
Taf.  XIII.  Fig.  55.     Hospitalbaracke. 

a.  Grundriss  der  preussischen  Hospitalbaracke. 

b.  Vordere  Ansicht  derselben. 

c.  Abtritte  und  Ventilation  in  derselben. 

d.  Ofen-  und  Ventilations  -  Einrichtungen  in  derselben. 

e.  Latrine  nach  d'  A  r  c  e  t. 

f.  Giebelventilation  nach  dem  amerikanischen  Barackensystem 
durch  ein  Reiterdach. 

g.  Ventilation  der  amerikanischen  Baracken  im  Winter  durch 
den  Ofen.     Seiten  -  Ansicht. 

h.   Amerikanische  Ofen  -  Ventilation.    Vordere  Ansicht.  ' 
Taf  XIV.     Fig.  56.    a.   Preussisches  Krankenzelt, 
b.   Grundriss  desselben. 
Fig.  57.     Grundpläne   für   die   Stellungen   der  Baracken     und    Zelte    zu 
einander : 

a)  in  einem  spitzen  Winkel  (Hospital:  Lincoln.) 

b)  in  einem  Kreise  (Hospital:  Sedgwick). 

c)   in   einem    Halbkreise    (Hospital:    Hicks).     (Nach    Circular 
Nr.  6).  — 
Taf.  XV.     Fig.  58.     Zeltbaracke    mit    erhöhtem    bretternen    Fussboden    (Firstven- 
tilation). 
Fig.  59.     Zeltbaracke  mit  nicht  erhöhtem  Fussboden  (First  -  und  Giebel- 
Ventilation)  nach  Stromeyer. 
Fig.  60.     Hamilton's  Feldbett.    Nach  Neudörfer. 
Fig.  61.     Feldbett  aus   Brettern   zusammengeschlagen.      a,  Seitenstück. 

b.  Kopfstück,     c.  Fussstück. 
Fig.  62.     S  t r  0  m  e  y  e  r '  s  Kissen  für  Oberarmschussfracturen. 
Fig.  63      Heister'sche  Lade  von  Esmarch  modificirt 
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Abführmittel  bei  Kopfverletzten,  409. 
etc,  bei  Pyämie,  421. 

Ablenkungen  der  Geschosse,  32. 
durch  Sehnen  ,  42.  durch  Muskeln,  44. 
durch  Knochen,  32. 

Abreissen  der  Glieder  durch Projectile, 
35.  60.  66. 

Absprengen  vo#'Knochenstücken  der 
Diaphyse,  53.  der  Epiphysen  ,  62. 
Der  Knochenprominenzen,  53.  Stücke 
vom  Femur,  54.  der  Tibia,  54.  der 
Apophyse  und  ihrer  Theile,  62.  Stücke 
platter  Knochen,  76  Behandlung  der- 
selben, 384. 

Abscesse  des  Gehirns,  146.  409.  der 
Leber  und  Milz ,  154.  metastatische, 
182.  Leberabscesse  nach  Kopfwunden 
98.  Lungenabscesse,  416. 

Abtritte,  Einrichtung  derselben  in  den 
Lazarethen,  301.  bei  Zcltstationen,  308. 
in  Baracken,  320.  322  323.  in  stehen- 
den Lazarethen,  328.  Desinfection  der- 
selben, 334 

Achillessehne,  Durchbohrung  vom 
Geschoss  43.  Zerreissung  durch  matte 
Kugeln,  44. 

Acme  des  Wundfiebers  bei  Schusswun- 
den, 47. 

Acupressur,  268,  407. 

Adelmann's  Extensionsschwebe,  236. 

Aderlass  bei perforirenden Brustschuss- 
wunden ,  254.  bei  Scbusswunden  der 
Weichtheile,  349.  bei  Schussfracturen, 
373.  bei  Gelenkschussverletzungen,  387. 
bei  Herzschusswunden  ,  408.  bei  Kopf- 


verletzten, 409.  etc.  bei  Darmschuss- 
wunden, 416    gegen  Phlegmonen,  418. 

Administration  der  Hospitäler  330. 

—     der  Verbandplätze  194. 

Adventitia  der  Gefässe,  isolirte  Ver- 
letzung, 102. 

Aeration  der  Wunde,  348. 

Aether,  Vergiftung,  258. 

Aetzmittel  gegen  Secundärblutungen, 
404.  beim  Hospitalbrand,  420. 

After  widernatürlicher  nach  Scbusswun- 
den,  154.  157.     Behandlung,  417. 

Amerikanische  Gewehre,  6.  Baracken, 
319.  Krankenwagen,  212.  Krankentra- 
gen, 201.  Eisenbahnwagen,  216.  Schiffe 
zum  Transport,  215.  Kugelzange,  245. 

Amaurose  nach  Schuss  Verletzungen 
des  Auges,  139.  der  Siirnhautnerven, 
139.  des  Supraorbitalis ,  139.  nach 
Schussverletzung  der  Sehhügel,  128. 

Amblyopie  siehe  Amaurose. 

Ambulan  ce,  Einrichtung  derselben, 
194.  Wagen,  212.  Eisenbahn-Ambulan- 
cen,  216    Schiffs-Ambulancen,  215. 

Amputationen,  primäre,  270.  auf 
dem  Verbandplatze,  Indicationen  dazu, 
270.  Prognose  derselben,  274  Statistik 
derselben,  275.  Doppelamputation, 
Prognose  275.  Methoden  für  die  Am- 
putationen, 277.  Osteoplastische  Am- 
putationsmethoden, 278.  Unterbindung 
und  Blutstillung  nach  den  primären 
Amputationen,  282  Verband  nach  den 
primären  Amputationen,  283.  Wahl  der 
Amputationsstelle ,  284.  Technik  bei 
den  Amputationen  aut  dem  Verband- 
platze ,    285.  Ueble  Ereignisse  bei  den 


442 


Register. 


„  cruris 

„  antibrachii 

„  humeri 

„  digitor. 

Amputationen, 


Amputationen  auf  dem  Verbandplatze, 
285.    Gypsverbaod    über  Amputations- 
stümpfe zum  Transporte,  283. 
Amp.      femor.     Statistik,  190. 
191. 
192. 
192. 
„  191  u. 

192. 
secundäre,  beim 
Tetanus  414.  beim  Hospitalbrande  421. 
Indicationenfür  die  Secundär- Amputatio- 
nen, 422.  Methoden  für  dieselben,  423. 

—  Nachbehandlung  der  Amputationen, 
424.  Wiederersetzung  der  Glieder  nach 
derselben,  426. 

Amputationsstümpfe,  Krämpfe  der- 
selben, Behandlung,  426.  Conicität  der- 
selben, Behandlung,  426. 

Amyloide  Nephritis  nach  Necrosen,  92. 

Anästh  esirung  auf  dem  Verbandplatze, 
258.  Lokale  Anästhesirung,  261.  Appa- 
rat von  Esmarch,  261.  Apparat  von 
Richardson,  261. 

Anästhesie  nach  Nervenschussverlez- 
zungen,  186. 

Anarthrie  nach  Schussverletzungen  des 
Gehirns,  128. 

Aneurysmen  nach Schuss Verletzungen, 
Arten,  117.  Entstehung,  103.  Selten- 
heit, 117.  Blutungen  daraus,  112.  Aneu- 
rysmatischer  Varix  nach  Schussverlez- 
zungen,  107.  Behandlung  derselben  im 
Lazareth,  408. 

Ankylose  nach  Gelenkschuss wunden, 
96.  im  Kniegelenk,  98.  im  Ellenbogen- 
gelenk ,  97.  im  Unterkiefergelenk ,  98. 
nach  der  Behandlung  der  Schussfrac- 
turen,  385.  nach  partiellen  Gelenkresec- 
tionen,  396.  Erzielung  derselben  durch 
Resectionen,  397.  nach  Ellenbogenge- 
lenkresection,  399. 

Ansa  hämostatica,  407. 

Antiphlogose,  bei  Weichtheilschuss- 
verletzungen,  349.  bei  Schussfracturen, 
373.  nach  Resectionen,  397.  bei  Ge- 
lenkschussverletzungen, 387. 

Anus  praeternaturalis  siehe  After. 

Aorta  abdominalis,  Schussverletzung, 
105.  thoracica,  Schussverletzungen,  118. 

Aphasie  nach  Gehirnschussverletzun- 
gen, 128. 

Aponeurosen,  Schussverletzungen  der- 
selben, 43. 

Apophysen,  Schussverlelzungen,  60. 

Apoplexien  bei  Gehirncontusionen,  123. 
bei  Gehirnquetschungen,  125.  beiRük- 
kenmarkcontusionen,  129. 

Appia's  Lagerungsapparat  für  Schuss- 
fracturen des  Oberschenkels,  232. 

Arbeitseintheilung  auf  Verband- 
plätzen, 194. 

Argentum  nitricum,  348.354.358.359. 


Arm,  künstlicher  427. 

Arm  atur stücke  als  indirectejGeschos- 
se,  20.  u.  21.  Extraction,  249. 

Armtriangel  Middeldorpf's ,  234. 
252.  368. 

Arnica  gegen  Ecchymosen,  361. 

Arnot's  Klappe,  328. 

Arten  der  Verwundungen  in  den  mo- 
dernen Kriegen,  21. 

Arterien,  Häufigkeit  ihrer  Schussver- 
letzungen, 101.  Arten  ihrer  Schussver- 
letzungen ,  101.  Steckenbleiben  von 
Projectilen  und  Knochensplittern  in 
ihnen,  104-  Ausweichen  derselben  vor 
Projectilen ,  100.  Thrombose  derselben 
nach  Schusswunden ,  100.  Arterie  und 
Vene  gemeinsam  verletzt,  107.,  als  In- 
dication  für  die  [Amputationen ,  271. 
die  Herzarterienschussverletzungen,  109. 
Heilung  der  Arterienschusswunden,  119. 
Verlauf  derselben,  119.  Blutungen  bei 
denselben,  109.  Aneurj'^smen  nach  den- 
selben, 103.  Behandlung  der  Arterien- 
schusswunden auf  dem  Verbandplatze, 
262.  im  Lazarethe,  403.  Digital  -  Com- 
pression  derselben,  264.  Umstechung, 
268.  Stellen  für  die  Unterbindung,  266. 
405.  419.  Stellen  für  die  Compression, 
264.  Tamponade,  404.  Torsion,  405, 
Filopressur,  407.  Arterienschussverlez- 
zungen,  Contraindication  für  die  Se- 
cundäi'-Resectionen,  391. 

Arzneien  für  Verbandplätze,  538.  für 
Lazarethe,  345. 

Arzt,  Militärarzt,  ^.  auf  dem  Verband- 
platze ihre  Arbeit  und  Vertheilung 
241,  ia  den  LazareLhen  ihre  Arbeit 
und  Vertheilung,  340.  in  der  Reserve, 
337. 

Asphyxie  nach  Chloroform  u.  Aether, 
261,  ihre  Behandlung,  261. 

Atrophie,  der  Muskeln  nach  Nerven- 
schussverlet Zungen  ,  137.  Behandlung, 
412.  der  Haut,  138.  4!  2.  Schmerzen  da- 
bei, 138.  412.  der  Muskeln  nach  Weich- 
theil-  und  Knochenschusswunden,  193. 
Behandlung  derselben,  363. 

Atropin,  Injectionen  gegen  Neuralgien, 
412.  gegen  Contracturen,  413. 

Ausgänge,  der  Weichtheilschussver- 
letzungen,  45.  der  Knochenschussver- 
letzungen, 81.  der  Knochenschusscon- 
tusionen,  81.  der  Streifschussrinnen  in 
Knochen,  81.  der  Loclifracturen ,  81. 
der  Schussfracturen,  81.  der  Gelenk- 
schussverletzungen, 87.  der  Gefäss- 
schussverletzungen ,  119.  der  Nerven- 
schussverletzungen ,  144.  147.  der  Ge- 
hirnschussverletzungen, 144.  der  Rük- 
kenmarkschussverletzungen ,  145.  der 
Lungenschussverletzungen ,  152.  der 
Bauchschuss Verletzungen,  156.  der  Ge- 
lenkresectionen,  399. 
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Ausrüstung:  der  Verbandplätze,    194. 

der  Blessirtenträger,  199.  der  Lazarethe, 

842. 
Austrittsöffnung,    mehrere,    16.  Ei- 

genscliaften     derselben ,     38.     Frühes 

Verheilen  derselben,  40.  der  Knochen- 

schusscanäle,  75. 
Axillaris  ,     Schussverletzungen,     106. 

Compressionsstelle,  264.  ünterbindungs- 

stelle,  266. 


Badenser  Blessirtenwagen  211. 

Badewannen  354. 

Bäder:  kalte  351.  permanente  warme 
356.  374.  398.  419.  Allgemeine  357. 

Bahren:  zweirädrige  202.  Evans  202. 
Neuss  208.  Fischer's  203.  Neudör- 
fer's  205.  Chinesische  der  Engländer 
204.     Siehe  auch  Krankentragen. 

—  karen  202.   siehe  Bahren. 

Ba  irische  Gewehre  6.  Geschosse  8. 
Krankentragen    zu  Lazarethbetten  306, 

Bajonett:  Wunden  432. 

Baracke,  Barackenzelte  315:  nachStro- 
meyer  315.  Barackenspitäler  317. 
Englische  und  Französische  in  der  Krim 
317.  Amerikanische  319.  Preussische 
321.  Brinkmann's  Baracke  322. 
Esse's  Baracke  323.  Ihr  Preis  324. 
Ihre  Vorzüge  324. 

Basis  cranii,  Fissui'en  69. 

Baucheingeweide,  Verletzungen  156. 
Vorfall  derselben  155.  Arten  der  Ver- 
letzungen 156.  Verlauf  derselben  156. 
Erste  Behandlung  auf  dem  Verband- 
platze 255.  Behandlung  im  Lazareth  416. 

Bauchhöhle,  Schussverletzungen,  Häu- 
figkeit 153.  188.  Mortalität  189.  Arten 
derselben  153.  Verlauf  158.  Geschosse 
in  derselben  155.  Blutergüsse  in  der- 
selben 154.  Gleichzeitige  Eröffnung  der 
Brust-  und  Bauchhöhle  159.  Behand- 
lung auf  dem  Verbandplatze  255.  Im 
Lazareth  416. 

Baudens,  Tirefond  166.  246.,:.Lade  234. 

Baudry,  Explorativpincette  166. 

Bauerntrage  200.     Bauernwagen  210. 

Beck 's  Kugellöffel  und  Bohrer  246.  Ex- 
tensionsapparat  237.  Lappenschnitte 
277. 

Becken,  lochförmige  Durchbohrungen 
desselben  32  u.  73.  Lange  Schusska- 
näle durch  dasselbe  73.  76.  Häufigkeit 
der  Schussverletzungen  67.  Mortalität 
dabei  188 

—  knochen ,  Lochfracturen  32  u.  73. 
Lange  Schusskanäle  76.  Häufigkeit 
ihrer  Verletzungen  67.  Fissuren  der 
Glastafel  69.  Zerreissung  ihrer  Symphy- 
sen   und    Synchondrosen    71.      Bünde 


Schusskanäle  in  denselben  73.  Tubera 
und  Spinae  abgesprengt  76.  Grosse 
Neigung  zur  Osteomyelitis  93.  Lagerung 
solcher  Blessirten  366. 

Beckenstützen  für  Anlegung  der  Ober- 
schenkelgypsverbände  239.  371. 

Begi essungen  351.  3.58. 

Behandlung,  innere  der  Blessirten  353. 
357.  374. 

B  ehrend 's  Feldbett  201. 

Beinbruchsäcke  der  0 estreicher  232. 

Beine,  künstliche  427. 

Beleuchtung  der  Zelte  317.  Der  Hos- 
pitäler mit  Gas  328. 

Bell's  Kapsel  230. 

Betten,   in   den   Lazarethen ,    von  Holz 

303.  Zum  Feldgebrauch  von  Joubert 

304.  Von  Hamilton  304.  Von  B eh- 
rend 201.  Eiserne  Bettstellen  306. 
Bayerische  Krankentragen  als  Bettstel- 
len 306.  Aus  Draht  zum  Transport 
205.  Für  den  Eisenbahntransport  der 
Blessirten  217.  Palasciano's  Bett  206. 
Meissners    Bett    205.    Roser's  205. 

Bermond's  silberne  Röhre  366. 

Beschneidung,  methodische,  der  Gra- 
nulationen 359. 

Beweglichkeit,  aktive,  nach  Ellenbo- 
gengelenkresection  399.  400.  Nach 
Schul tergelenkresection  401. 

Bewegungen,  passive,  nach  RBsectio- 
nen  397.  400.  401. 

Bewegungsnerven,  Lähmung  135. 

Bewusstlosigkeit,  nach  Schussver- 
letzungen des  Gehirns  123.  124. 

Bindegewebe,  Schussverletzungen  des- 
selben 42.  Bindegewebsdegeneration 
des  Muse,  deltoideus  nach  Schulterge- 
lenkresection  400. 

Binnenseen,  Transport  der  Blessirten 
darauf  213. 

Blanke  Waffe,  Arten  429.  Verletzun- 
gen 429. 

Blasenpflaster  gegen  Neuralgien  412. 
Gegen  traumatische  Gelenkentzündung 
387. 

Blase,  Schussverletzungen  158.  416. 
Steine  danach  158.  417.  Splitter  und 
Projectile  in  derselben  158.  Gefährlich- 
keit 158.  Behandlung  auf  dem  Ver- 
bandplatz 297.     Im  Lazareth  416. 

Blas  ins,  Gypsverband  371. 

Blech  schienen  229.  Blechverband  nach 
Fuchs  229.  Zur  Behandlung  der  Ober- 
schenkelschussfracturen  370. 

Blessirten-  Vertheilung  auf  _ den  Ver- 
bandplätzen 194.  -Träger  199.  Ihre 
Einübung  207.  Ausrüstung  200.  -Tra- 
gen 200.  -Wagen  211.  -Stationen  auf 
Eisenbahnen  217. 

Blinde  Schusokanäle  24.  Durch  grobes 
Geschoss  30.  In  der  Diaphyse  der 
Röhrenknochen  51.  In  den  Epiphysen61. 
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Blosslegung  der  Gelenke  durch  Ge- 
schosse 64.  Der  Gefässe  101.  Der  Ner- 
ven 133. 

Bloxam,  Extensionsschiene  236.  371. 

Blutentziehungen,  locale,  bei  Weich- 
theilschussverletzungcn  849.  Bei  Ecchy- 
mosen  361.  Bei  Schussfracturen  373. 
Bei  perforirenden  Brustwunden  254.  Bei 
Gelenkschussverletzungen.  387.  Bei 
Kopfverletzungen  409. 

— ,  allgemeine  s.  Aderlass. 

Blutextravasate  nach  Prellschüssen 
36.  Unter  dem  Periost  50  Emphysem 
dabei  36.  Behandlung  derselben  361. 
Bei  Hiebwunden  431. 

Blutgang,  nach  Jones   114. 

Blutgefässe  s.  Arterie  und  Vene. 

Blutstillung,  auf  dem  Verbandplatze 
262.  Im  Lazareth  403.  Verfahren  da- 
bei 404  etc. 

Blutungen,  Arten  derselben  109  fg. 
Häufigkeit  bei  Schusswunden  110. 
Gründe  ihres  Ausbleibens  111.  Ursa- 
chen derselben  113.  Diagnose  dersel- 
ben 114.  Intermittirende  115.  Beim 
Hospitalbrande  115.  Bei  der  Pyämie 
112.  Stillung  auf  dem  Verbandplatze 
262.  Nach  Amputationen  283.  Aus  den 
Knochen  283.  395.  Aus  derMammaria 
interna  und  den  Intercostales  268.  Bei 
den  secundären  Resectionen  395.  La- 
zarethbehandlung  der  secundären  Blu- 
tungen 403.  Nach  Amputationen  426. 
Bei  Hieb-  431  und  Stichwunden  432. 

Bly's  „anatomisches"  Bein  428. 

Boehm's  Schwebe  253. 

Bomben  19. 

ßonnets  Drahthose  234.  253.  370. 

Bouisson's  Verfahren  bei  Wunden  848. 

B  o  y  e  r  s  Beckengurt  für  Schussfracturirte 
364. 

Brachialis,  Schusverletzungen  106. 
Unterbindungsstelle  266. 

Brand  der  Glieder  durch  gleichzeitige 
Verletzung  der  Arterie  und  Vene  102 
u.  120.  Durch  phlegmonöse  Processe 
175.  Durch  Hospitalbrand  178.  Zei- 
chen desselben  120.  Brand  des  Gehirns 
146.  Des  Rückenmarks  146.  Der  Lun- 
gen 152.416.  Siehe  auch  Hospitalbrand 
und  Druckbrand. 

Braune,  Transfusionsspritze  296. 

Brechweinstein  bei  Brustschusswun- 
den 415.  Gegen  Rosen  417. 

Bronchien,  Entleerung  der  Geschosse 
durch  dieselben  152. 

Bruch  des  Zwerchfells  159. 

Brüche,  siehe  Schussfi'acturen. 

Bruns  Lappenschnitt  277. 

Brust,  Schusswunden  derselben,  perfori- 
rende23.  Häufigkeit  188.  Mortalität  da- 
bei 23.  189.  Nicht  perforirende  23.  Ar- 
ten derselben   149.    Verlauf  derselben 


152.  Die  erste  Hülfsleistung  dabei  253. 
Aderlässe  dabei  254.  Hermetischer  Ver- 
schluss derselben  254.  Emphysem  da- 
bei 255.  Lungenvorfälle  dabei  255. 
Transportfähigkeit  solcher  Verletzten 
255.  839.  Zurückbleiben  von  Fremd- 
körpern in  derselben  152.  Gleichzeitige 
Verletzung  der  Brust  -  und  Bauchhöhle 
159.     Behandlung  im  Lazareth  414. 

Brustbein,  Schussverletzung  67.  Frac- 
luren  desselben ,  Verband  dabei  366. 
Streifschüsse  desselben  71. 

Brustfell,  Verletzungen  150.  Entzün- 
dung 152.  Secundäre  179. 

Brustwirbel,  Verletzungen  73. 


Cacolet  208. 

Caliber  der  Geschosse  9.  11. 

Callus- Bildung  nach  Schussfracturen 
82  u.  fg.  Einheilung  von  Geschossen 
darin  82.  üebermässige  nach  Schuss- 
fracturen 85.  Ihre  Folgen  86.  Neu- 
ralgien dadurch  bedingt  86.  Behand- 
lung Letzterer  381.  Ernährungsstö- 
rungen dadurch  bedingt  86.  Um- 
schliessen  von  Splittern  durch  Callus 
83.  Necrotische  Calluskapseln  91.  Be- 
handlung der  Calluswucherungen  381. 

C  a  1 1  ö  s  e  Ränder  bei  Schusswunden  172. 
Behandlung  derselben  359. 

Carb Ölsäure,    zur   Desinfection    334. 
Gegen  Pyämie  421. 

Carotis,  Blosslegung  durch  Geschosse 
101.  Unterbindungslälle  101.  Com- 
pressionsstelle  für  dieselbe  264.  Un- 
terbindungsstelle für  dieselbe  264.  Un- 
terbindung bei  Gehirndruck  410- 

Casernen  zu  Lazarethzwecken  nicht 
geeignet  302. 

Cataplasmen,  zu  verwerfen  in  Kriegs- 
spitälern 355.  374. 

Catheter,  weiblicher,  alsUntersuchungs- 
sonde  165.  Anwendung  auf  dem  Ver- 
bandplatze 297. 

Cauterisation  der  Wunden  beim  Te- 
tanus 414.     Beim  Hospitalbrande   420. 

Charaktere  der  Einsclmss-  und  Aus- 
schuss-Oeffnungen  38. 

Charpie,  Arten  und  Werth  derselben 
als  Verbandmittel  342. 

Centralorgane  des  Nervensystems, 
Schussverletzungen  122 — 134.  Verlauf 
derselben  144.    Zeichen  derselben  134. 

Cerebrospinalflüssigkeit,  Ausflies- 
sen  derselben  aus  der  Wunde  127. 

Charriere,  Compressorium  264.  Ku- 
gelzangen 244. 

Chikaraanga,  Schlacht  bei,  Zahl  der 
Blessirten  und  Todten  22.  Zahl  der 
Schussfracturen  23. 


Register, 


Chinin    bei   Pyämie  421.     Beim  Hospi- 
talbrande 419. 
Chirurgie,  conservative  363.  385.   Prog- 
nose derselben  190—192. 
Chlor-Wasser    zu   Verbänden  348.  854. 
Chlor-Kalklösungen    zu    Verbänden 
354.  420.    Chi  ornatri  um -Zusätze  zu 
permanenten  Bädern  356. 
Chloroform,    auf  dem    Verbandplatze 
258.       Gefahren     der    Chloroformnar- 
kose259.     Ausführung    derselben    260. 
Schlechtes    Chloroform ,     seine   Eigen- 
schaften 259.      Contraindicationen   der 
Chloroform- Anwendung    260      Aufbe- 
wahrung des  Chloroforms  260.     Chlo- 
roformapparate 261.    Wiederbelebungs- 
veriahren  bei  Chloroformasphyxie  261. 
Bei    Brustschusswunden    255.      Gegen 
Tetanus  413. 

Cholera,  Verhältniss  zum  Hospital- 
brande 179.  Choleraform  der  Septhämie 
180.  Bei  Schusswunden  185.  Behand- 
lung 422. 

Chopart's  Exarticulation  281.  424. 

Chorea  nach  Schussverletzungen  135. 
Chorea -Bewegungen  nach  Schuss  Ver- 
letzungen der  Sehhügel  128.  Behand- 
lung 413. 

C  irkelschnitt,  sein  Werth  auf  dem 
Verbandplatze  216.  Moditlcationen  des- 
selben 276.  Indicationen  desselben  278. 

Clausur  der  Arterien  268.  407. 

Clavicula  siehe  Schlüsselbein. 

Clima,  warmes  zur  Heilung  der  Schuss- 
fracturen  384.  Einfluss  auf  den  Te- 
tanus 141. 

Coaptation  der  Bruch  enden  253. 
ollodial verband  362. 

Collin's  Kugel  b  ohrer  246. 

Collum  femoris,  Fracturen  durch  Pro- 
jectile  63.  65. 

—  humeri,  Fracturen  63. 

Colon,  Schussverletzungen  155. 

Combinationen  der  Schusswunden  22. 

Comminutive  Schussfracturen  56. 

Commotio  cerebri  123.  Behandlang 
409.  Medullae  spinalis  129.  Behand- 
lung 409.     Pulmonum  150, 

Compressio  cerebri  123.  Behandlung 
409.  Med.  spinalis  129.  Behandlung 
409.     Der  Nerven  133. 

Compression,  —  Digital  in  der  Wunde 
262.  Bei  Secundärblutungen  404.  In 
der  Continuität  263.  Stellen  für  die- 
selbe 264.  Bei  Aneurysmen  408.  Als 
Antiphlogisticum  351.  Gegen  Phleg- 
monen 418. 

Compression  s-Verband  gegen  Ecchy- 
mosen  361.  Gegen  Granulationscroup 
358.     Gegen  Calluswucherungcn  381. 

Compressions-System  der  Gewehre  6. 

Compressorien  264. 


Condylen,    Absprengung  63.  65.     Lö- 
sung durch  Osteomyelitis  95. 
Congestio  cerebri  145.  409.  411. 
Conicität  des  Stumpfes  426. 
Con  servative  Behandlung  der  Schuss- 
fracturen 363.     Der  Gelenkschusswun- 
den 385.    Prognose  derselben  190 — 192. 
Contentiv-Verbände   siehe  Gypsver- 
band. 

Contour-Schüsse,  seltner  geworden 
23  u.  26.  Theorie  derselben  34.  Der 
Brust  150.  Der  Bauchhöhle  154.  Der 
Gelenke  64.  Spiralförmige  Dupuy- 
tren's  31. 

Contracturen  nach  Schussverletzungen 
193  Nach  Nervenschussverletzungen 
135.  Behandlung  derselben  363.  385. 
413. 

Contraindicationen  gegen  die  Re- 
sectionen  390. 

Contre-coup- Fracturen  69.  75.  Bei 
Säbelwunden  431. 

Contusion  26.  Der  Haut  35.  Der  Seh- 
nen und  Aponeurosen  43.  Des  subcu- 
tanen Bindegewebes  43.  Der  Muskeln 
44.  Verlauf  der  Contusionen  derWeich- 
theile  45.  Der  Knochen  50.  Zeichen 
der  Knochencontusion  77.  Ausgänge 
derselben  81.  Blutunterlaufungen  unter 
dem  Perioste  nach  denselben  50.  Des 
Schlüsselbeins  51.  Der  Diaphyse  der 
Röhrenknochen  50,  Des  Unterkiefers  51. 
Der  Gelenke  63.  Der  platten  Knochen 
67—71.  Des  Gehirns  125.  409.  Des 
Rückenmarkes  129.  409.  Der  Nerven 
133.  Der  Lungen  150-  Der  in  der 
Bauch-  und  Beckenhöhle  eingeschlos- 
senen Organe  153.  Der  Leber  27.  153. 
Osteomyelitis  danach  93.  Der  Weich- 
theile,  Behandlung  361.  Der  Knochen 
Behandlung  384. 

Corridorsystem  in  Hospitälern  328. 

Coolidge- Ambulance  212. 

Coxeter's  Kugellöffel  246. 

Croup  der  Gi'anulationen  171.  Behand- 
lung 358. 

Cruralis  siehe  Femoralis. 

Cuirasse  von  Gyps  bei  Brustschuss- 
wunden 414. 

Curare  beim  Tetanus  413. 

Cy lind ro- conische  Geschosse  7. 


D. 


Dänische  Geschosse  8.  9. 

Dampfschiffe  zum  Transporte  der 
Blessirten  214.  Die  nordamerikani- 
schen 215. 

Darm -Bein,  Streifschüsse  71.  Loch- 
schüsse 32.  73.  Abreissen  der  Spinae 
76.  Lagerung  darnach  im  Lazareth  366. 
Isolirte  Fracturen  und  Fissuren  der 
Glastafel  69. 
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Darm- Bein-Naht  256. 

—  -Durchbohrung  157.  Behandlung  ders. 
416. 

Darra-Schleimhaut,  ihr  Verhalten  bei 
Schusswmjiden  167. 

—  -Vorfall  155.     Reposition  255. 

Zerreissung    154.    Behandlung  ders. 

416. 

—  -Verengerung  155. 

—  Einnähen  desselben  in  Schusswun- 
wunden 257. 

—  -Contusion  154. 

—  -Reposition  255. 

—  -Schusswunden,  erste  Behandlung  256. 
Behandlung  im  Lazareth  416. 

Dauer  der  Heilung  der  Weichtheil- 
schusswunden  48.  —  Der  Heilung  nach 
Resectionen  402. 

Debri dement  42   249.  250. 

Decubitus  nach  Rückenmarksverletzun- 
gen 146.  Nach  Schussverletzungen  184. 
Behandlung  421. 

Deformitäten  nach  Schussfracturen  85. 
380.  381. 

Delevignes  Geschoss  7. 

Demme's  Transfusionsspritze  296. 

—  Collodialverband  362, 
Depressionen  der  Rindensubstanz  der 

Röhrenknochen  52.  An  platten  Kno- 
chen 70. 

Desault's  Tamponade  der  Art.  inter- 
costalis  268. 

Desinfection,  der  La'zarethe,  Wäsche, 
Abtritte  334.    Der  Wunden  384  u.  354. 

Dextrin- Verband  227. 

—  'Kapseln  227. 

D  iät  bei  Schusswunden  334.  353  357.  375. 

Diagnose,  der  Blutungen  114.  Der 
Schussverletzungen  163.  Der  Geschosse 
in  Schusswunden  166.  Siehe  auch  Zei- 
chen. 

Diaphorese  beim  Tetanus  414. 

Diaphysen  der  Röhrenknochen,  Schuss- 
verletzungen 50 — 59. 

Diarrhöen,  beim  Hospitalbrand  178. 
Bei  P)'ämicn  180. 

Diastase  der  Nähte  an  platten  Kno- 
chen 71.  Der  Symph3^sen  und  Syn- 
chondrosen  des  Beckens  71. 

Digitalis  bei  Pyämie  421. 

Dickdarm,  Vorlall  155. 

Dignität  der  Schusscanäle  31. 

Digital  -  Compression  siehe  Com- 
pression. 

Diphtheritis  siehe  Hospitalbrand. 

Divisionsverbandplatz,  Lage  und 
Einrichtung  desselben  195. 

Dooley's  indische  Krankentragen  202. 

Doppel  -  A  mputationen  275.  287. 
Doppel -Resectionen  403.  Doppel -Ex- 
articulationen  287. 

Dornfortsätze,  Absprengung  dersel- 
ben 76. 


Dornfortsätze,  Gewehre  6.  8. 

—  Geschosse,  Formveränderungen  13. 

Douchen,  warme  381.  384.  Kalte  bei 
Muskelschwund  412. 

Draht  als  indirectes  Geschoss  21. 

Schienen  Mayor's  252.  230.  370. 

Betten  205. 

Hosen  230.  234.   253.  370.  386.  397. 

Drainage,  bei  Schusswunden  354.  371. 
378.    Bei  Brustschusswunden  415. 

Druckbrand  siehe  Decubitus. 

Druckverband  358.  361.  381.  Bei 
Phlegmonen  418. 

Dünndarm,  Vorfall  1 55. 

Dürr's  Guttaperchaschienen  232. 

Dura  mater,  Verletzungen  72.  Reizung 
und  Reibung  derselben  durch  Kno- 
chensplitter bei  den  Athembewegungen 
des  Gehirns  und  Rückenmarks  145. 
Hämatom  derselben  433. 

Dupuytren' s  Compressorium  264. 

Dyspnoe  bei  Brustschuss Verletzungen 
151.    Beim  Tetanus  414. 


E. 

Ecchymosen  siehe  Blutextravasate. 

Einfache  Fracturen,  durch  Projec- 
tile  54.  An  entfernten  Stellen  55.  Am 
Oberschenkel  55.     Am  Oberarm  55. 

Einfluss  der  modernen  Schusswaffen 
auf  die  Schussverletzungen  21  •,  des 
Fettgewebes  42  und  der  Aponeurosen 
43,  auf  den  Verlauf  der  Geschosse; 
der  Muskeln  auf  die  Gestalt  der  Schuss- 
canäle 44,  der  Knochenschussfracturen 
dito  59,  des  Clima  auf  die  Entwick- 
lung des  Tetanus  141,  der  Gemüths- 
stimmung,  Nationalität,  Lazarethbe- 
schaffenheit,  des  Clima,  des  Transpor- 
tes etc.  auf  den  Verlauf  der  Schuss- 
wunden  186.    187. 

Einheilung  der  G  esc  hos  sein  Weich- 
theilen  48.  In  Muskeln  bes.  45.  In  Kno- 
chen 89.  Im  Gehirn  und  Rückenmark 
147.  In  den  Lungen  152.  In  der 
Bauchhöhle  155.  In  den  Gelenken  89. 
Im  Herzen  109. 

Einkapselung  der  Geschosse  in 
den  Knochen  89. 

Einrichtung  der  Verbandplätze 
194  etc.     Der  Kriegslazarethe  303. 

Einschnitte,  entspannende  352. 373. 387. 

Eintrittsöffnung,  mehrere  durch 
Theilung  der  Geschosse  16.  Charak- 
teristika derselben  38.  .Taschenför- 
mige  Ablösung  der  Haut  an  derselben 
40.  Verheilt  später  als  die  Austritts- 
öffnung 40.  Ecchymosen  und  Spuren 
der  Verbrennung  an  derselben  41. 
Trichterförmige  Gestalt  derselben  42. 
Der  Knochenschusscanäle  52.   Der  blin- 
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den  Knochenschusscanäle  52.  Der 
Schusscaiiäle  in  platten  Knochen  75. 

Eis,  auf  dem  Verbandplatze  350.  Bei 
Weichtheilschnssverletzungen  349.  Eis- 
beutel 350.  355,  bei  SchusslVacturen 
373 ,  bei  der  conservativ  -  expectativen 
Behandlung  der  Gelenkschussverletzun- 
gen 387.  Zur  Nachbehandlung  bei  Re- 
sectionen  397.  Bei  Gelassschusswun- 
den 403.  Als  Stypticum  404.  Bei 
Herzschusswunden  405.  Bei  Kopfver- 
letzten 409  etc.  Bei  Darmschusswun- 
den 416.  Gegen  Phlegmonen  418. 
Nach  Amputationen  425. 

Eisen  Chloridlösung  gegen  Knochen- 
blutungen bei  Resectionen  395.  Gegen 
Secundärblutungen  404.  Gegen  Rosen 
418.     Gegen  Hospitalbrand  420. 

Eisenbahnen,  zum  Transport  der 
Blessirten  215.  Blessirtenstationen  an 
denselben  217. 

Eisendrahtbetten  306. 

Eisendrahtschienen  230.  231. 

Eisenvitriol  zur  Desinfection  324. 

Eiterbecken  345. 

Eitersenkungen  91.  170.  Bei  Schuss- 
fracturen  unter  dem  Verbände  366. 
Behandlung  derselben  354  u.  377.  Nach 
Gelenkresectionen,  Behandlung398.  Ihr 
Verlauf  bei  der  Schulter-  und  Ellen- 
bogen-Gelenk -Rescction  399. 

Eiterung,  Heilung  der  Schusswunden 
durch  Eiterung  46.  Eintritt  derselben 
bei  Schussverletzungen  der  Weichtheile 
47 ,  der  Knochen  82.  Behandlung  des 
Eiterungsstadiums  bei  Schussverletzun- 
gen 354.  Profuse  —  169.  Behandlung 
derselben  359.  377.  Schlechte  —  bei 
Gelenkresectionen  398. 

Eiweis  sverband  227. 

Electricität  als  Kugelindicator  166. 
Gegen  Lähmungen  nach  Nervenschuss- 
wunden  413. 

Ellenbogengelenk,  Schussverletzun- 
gen, ihre  Häufigkeit  60.  Spontane 
Heilbarkeit  80.  Ringelschüsse  an  dem- 
selben 64.  Conservative  Behandlung, 
Exarticulation  und  Resection,  Prog- 
nose 192.  Lagerung  bei  der  conser- 
vativen  Behandlung  386.  Primäre  und 
secundäre  Resection  288.  Methoden 
zur  Exarticulation  282.  Zur  Resection 
394.  Fixirung  nach  der  Resection  396. 
Ausgänge  derselben  399.  Heilungs- 
dauer 402. 

Embolie,  durch  Fett  bei  Schussfrac- 
turen  183.    Bei  Schussverletzungen  182. 

Embolische  Form  der  Pyämie  181. 
Behandlung  421. 

Emphysem,  nach  Prellschüssen  36. 
Nach  perforirenden  Brustwunden  151. 
Behandlung  desselben  255.  416. 

Empyem  152.    Behandlung  415. 


Encephalitis  145.     Behandlung  409. 

Encephalocele  128.132.  Behandlung 
411. 

Enfield- Büchse  8. 

Entzündung,  gesteigerte  der  Wunden 
176.  Incisionen  dagegen  352.  373. 
Siehe  auch  Meningitis,  Pleuritis,  Pneu- 
monie etc. 

Enucleationen  siehe  Exarticulationen. 

Epilepsie  nach  Schusswunden  135. 

Epiphysen,  Schussverletzungen  60  etc. 
Fissuren  und  Längsbrüche  derselben  64. 
Absprengung  der  unteren  Epiphyse 
des  Oberschenkels  63,  des  Oberarms 
63.  Lageveränderungen  der  Epiphysen 
bei  Schussfracturen  65.  Ablösungen 
der  Epiphysen  durch  Osteomyelitis  95. 

Epistr opheus,  Absprengung  76. 

Erbrechen,  nach  Schussverletzungen 
161. 

Erleuchtung  der  Zelte  312,  der  Hos- 
pitäler 328. 

Ernährungsstörungen,  durch  Cal- 
luswucherungen  86.  Nach  Nerven- 
schussverletzungen  137.  Nach  Schuss- 
verletzungen 193. 

Eröffnung  der  Gelenke  durch  Projec- 
tile  64.  Der  Brusthöhle  etc.  150.  Der 
Bauchhöhle  154. 

Erquickungsmittel  für  Blessirte  auf 
den  Verbandplätzen  240. 

Erschütterung  siehe  Commotio. 

Erstickungs anfalle  nach  Verletzun- 
gen des  Unterkiefers  98. 

Erweiterung  der  Schusswunden  siehe 
Debridemcnt.  Künstliche  durch  Press- 
schwamm oder  Gentiana  247  u.  358. 

Erysipelas,  bei  Schädelschusswunden 
146.  Bei  Schusswunden  172.  —  phleg- 
monodes  173.     Behandlung  417. 

E  s  m  a  r  c  h ,  Gypsmesser  227.  G^vpskasten 
227.  Resectionschienen  233.  234.  386. 
396.  Chloroform -Apparat  261.  Irri- 
gator 345.     Künstliches  Bein  427. 

Espignolen-Geschoss  17. 

Esse's  Barake  323. 

Exarticulation,  primäre  270.  Metho- 
den 279.  Unterbindung  und  Verband 
danach  283.  —  Des  Oberschenkels : 
Prognose  190,  Methode  279.  —  Im 
Kniegelenk:  Prognose  190,  Methode 
289.  —  Im  Fussgelenk :  Prognose  190, 
Methode  424.  —  Im  Schultergelenk: 
Prognose  192,  Methode  281.  —  Im 
Ellenbogengelenk:  Prognose  192,  Me- 
thode 282.  —  Der  Finger  und  Zehen 
191  u.  192.  Methoden  282.  Beim  Te- 
tanus 414. 

—  secundäre ,  Indicationen  422.  Metho- 
den 423.     Nachbehandlung  426 

Excision  der  verletzten  Darmpartie 
257. 

Expansions-System  der  Gewehre  6. 
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Explorativ-Pincette  Baudry's  166. 

Eztensions-Apparate  234.  v.  Hod- 
gen  235.  Smith  235.  Bloxam, 
Heine,  Adelmann  236.  Ihre  Anwen- 
dung 371.  886.  397. 

Extensov  quadriceps  cruris  vom 
Geschoss  durchbohrt  43.  Ablenkung 
der  Geschosse  durch  denselben  43. 
Zerreissungen  durch  matte  Projectile  44. 

Extraction  der  Geschosse,  auf  dem 
Verbandplatze  243.  Veriahren  dabei  246. 
—  der  Knochensplitter  auf  dem  Ver- 
bandplatze 248.  —  Der  fremden  Körper 
249.  —  Im  Lazareth  360.  375.  Bei  Ge- 
ienkschusswunden  388.  Resectionen  zu 
dem  Zwecke  389.  Trepanation  zu  dem 
Zwecke  410.  —  Instrumente  dazu  244. 

Extremitäten,  Frequenz  ihrer  Schuss- 
verletzungen 160.  Mortalität  dabei  188. 
üeberwiegen  der  Schussverletzungen 
der  unternExtremitäten  24.  Prognosel88. 

Exulceration  der  Aneurysmen  112. 


F. 


Facialis,    Schussverletzungen,    Ge- 
schmacksstbrungen    darnach  141. 

Färbung  der  Eintritts  Öffnung  41. 

Fascien,  Schussverletzungen  derselben 
42.  Wandern  der  Geschosse  im  Verlauf 
derselben  30. 

Favre's  electrischer Kugelindicator  166. 

Federbahre  Fischers  201. 

Feder  comp  ressorien  264. 

Feldbetten  201.  Siehe  Betten. 

Femoralis,  Quetschung  durch  Geschosse 
102.  Aneurysmen  nach  Schuss Verletzun- 
gen 103.  Splitter  in  derselben  104.  Loch 
in  derselben  106.  Rinnenförmige  Schuss- 
verletzung 106.  Unterbindung  dersel- 
ben 267.  365. 

F  e  m  u  r ,  siehe  Oberschenkel. 

Fenster,  Anlegung  derselben  im  Gyps- 
verbande  221 .  Nothwendigkeit  derselben 
bei  Behandlung  der  Schussfractur  365. 
Einrichtung  der  Fenster  in  den  Laza- 
rethen  327. 

Ferrum  candens  als  Stypticum  404. 

Fette  mbolien  bei  Schussfracturen 
183. 

Fettgewebe,  Schussverletzungen  des- 
selben 42. 

Feuerwaffen,  moderne  5  fg. 

Fibula,  comminutive  Schussfractur  57. 
Streifschuss  von  Tetanus  gefolgt  51. 

Fieber,  gelbes,  bei  Schussverletzungen 
185. 

Filopressur  bei  secundären  Blutungen 
407. 

Finger  als  Sonde  bei  der  Untersuchung 
der  Schussfracturen  165. 

—  -Knochenschussfracturen,  Behandlung 
im  Lazareth  369. 


Fis  chbein  zu  Schienen  229. 

Fissuren  der  Röhrenknochen  59.  Der 
Epiphysen  derselben  61.  Zeichen  der- 
selben 78.  Der  äusseren  Knochentafel 
69.  Der  Glastafel  68.  Sucutane  plat- 
ter Knochen  71.  Zeichen  derselben  80. 
Möglichkeit  ihrer  Heilung  89.  Durch 
Contrecoup  69.  75.  Behandlung  der 
Fissuren  384. 

Fistula  stercoralis  154.  Urinaria  158. 
Behandlung  417. 

Flattern  der  Geschosse  5. 

Flies spapi er  zum  Verbände  313. 

Flüsse,  Transport  der  Blessirten  darauf 
218. 

Flugdächer  zu  Lazarethen  813. 

Flusskähne  zum  Transporte  214. 

Fomente  siehe  Umschläge. 

Fontan's  electrischer  Kugelindicator  166. 

Formveränderung  der  Minie  -  Ge- 
schosse im  Gewehrlaufe  12.  In  den  Ge- 
weben 14.  Schwierigkeit  der  Extrac- 
tion  dadurch  75. 

Fracturen  siehe  Schussfracturen. 

Fragmente  der  Schussfracturen,  Glät- 
ten derselben  291.  Necrose  derselben 
90.  Behandlung  der  Necrose  378.  Ihre 
Feststellung  bei  Schussfracturen  365. 
Coaptation  derselben  253. 

Freiwillige  Krankenpflege  im 
Felde,  ihr  Werth,  ihre  Aufgaben  325 — 
337. 

Fremde  Körper,  Diagnose  und  Auf- 
findung derselben  166.  Anwendung 
der  Electricität  zu  dem  Zwecke  166. 
Einkapslung  derselben  in  Weichtheilen 
48.  In  Knochen  89.  In  Gelenken  89.  In 
Muskeln  45.  Im  Gehirn  147.  In  Lungen 
152.  Im  Herz  109.  Wandern  derselben 
30.  90.  147.  155.  Extraction  derselben 
243.  360.  375. 

Frontalis,  Amaurose  nach  Schussver- 
letzung des.  139. 

Fuchs,  Schienen  verbände  229. 

Fungositäten  der  Granulationen 
171.     Behandlung  359. 

Fuss,  Häufigkeit  der  Verletzungen  160. 
Prognose  der  Verletzungen  180. 

Fussgelenk,  Resection  190.  Exarticu- 
lation,  Prognose  190.  Conservative  Be- 
handlung der  Fussgelenkschussverlez- 
zung^en  387.  Methode  zur  secundären 
Resection  395.  Statistik  der  Fussge- 
lenkresectionen  402. 

Fussklötze,  zur  Lagerung  der  Schuss- 
fracturirten  344. 

Fusswurzelknochen  -  Schussfractu- 
ren, Transportverband  252.  Conserva- 
tive Behandlung  372. 


G. 


Galle,  Ausfluss  aus  Schusswunden  156. 
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Gallenblasen-  Schussverletzungen  156. 

Gallenblasenfistel  nach  Schusswun- 
den 156. 

Gangrän  siehe  Brand. 

Garibaldi's  Schussverletzung  52. 

Gas- Entwicklung  bei  Prellschüssen  siehe 
Emphj'sem. 

—  -Erleuchtung  der  Hospitäler  328. 
Gastein  bei  Schusswunden  359.  363. 
Gastritis  traumatica  154. 
Gautier 's  gefirnisstes  Papier  344. 

Ge fasse,  Schussverletzungen  derselben 
100.  Ihre  Häufigkeit  101.  Arten  der- 
ben 102.  Zeichen  derselben  109.  Ver- 
lauf derselben  119.  Compression  der- 
selben 262.  263.  Unterbindung  dersel- 
ben in  der  Wunde  265.  In  der  Conti- 
nuität  266.  Toision  derselben  405. 
Umstecliung  derselben  268.  407.  Tam- 
ponade derselben  265.  404.  Durch- 
schlingung  derselben  268. 405.  Acupres- 
sur  derselben  407.  Lazarethbehandlung 
403.  Lagerung  der  Blessirten  dabei  403. 

Gehirn,  Schussverletzungen  desselben 
122  fg.  Zeichen  derselben  122  fg.  Ver- 
lauf derselben  144. 

—  -Abscesse  146.  409.  Gehirn-Brand  146. 
Geschosse  im  Gehirn  146.  Wandern  der- 
selben 147.  Trepanation  bei  Gehirn- 
schussverletzungen 291.  Behandlung  409. 

—  -Bruch,  Entstehungl28.  Behandlung411. 

—  -Entzündung  siehe  Meningitis. 
Gehör-  Störungen  nach  Schussverletzun- 
gen 140. 

Geldstücke  als  indirecte  Geschosse  20. 

Gelenk,  falsches,  nach  Schussfracturen 
86. 

Gelenke,  Schuss Verletzung  derselben 
45.  63  fg.  Abreissen  der  Glieder  in  den- 
selben 66.  Veränderungen  in  denselben 
nach  Schussverletzungen  66.  Luxation 
derselben  durch  Schussverletzungen  64. 
Fremde  Körper  in  denselben  66.  Zei- 
chen der  Gelenkschussverletzungen  78. 
Verlauf  derselben  87.  Einheilung  der 
Geschosse  in  denselben  89.  Traumati- 
sche Gelenkentzündung  95  Anchylosen 
in  denselben  97.  Ernährungsstörungen 
in  den  Gelenken  nach  Nervenschuss- 
Verletzungen  138.  Septische  Gelenk- 
entzündungen 179.  Prognose  der  con- 
servativen  Behandlung  190 — 192.  Pri- 
märe Resection  derselben  288.  Conser- 
vative  Behandlung  derselben  385. 

—  -Knorpel- Schussverletzungen  61.  88. 
—  Pfannen-Schussverletzungen  66. 

Gentiana  zur  Erweiterung  der  Schuss- 
wunden 358.  376. 

Geruch,  schwefliger,  der  Schusswunde. 
41.  —  Störungen  bei  Schussverletzun- 
gen 140. 

Geschichte  der  Kriegschirurgie  1.  Der 
Resectionen  388. 


Geschle  chteorgane,  Schussverletzun- 
gen 22. 

Geschmackastörungen  nach Schuss- 
verletzunü^en  140.  —    des  Facialis  141. 

Geschosse,  moderne  6.  Indirecte  20. 
Gewicht  und  Grösse  derselben  9  fg. 
Material  derselben  9.  Form  Veränderun- 
gen 13.  Theilungen  14.  Ricochetiren 
17  Grobe  17  Ig.  Einheilung  dersel- 
ben siehe  Einheilung,  Einkapslung  der- 
selben siehe  Einkapslung,  Wandern 
derselben  siehe  Wandern.  Extraction 
derselben  243.  Instrumente  dazu  244. 
Verfahren  dabei  247. 

Geschütz,  schweres  17.  Gezogenes  19. 

Geschwindigkeit  der  verschiedenen 
Geschosse  7. 

Gesicht,  Häufigkeit  bei  Schussverlez- 
zungen67.  Fixirung  der  Fragmente  der 
Gesichtsknochenfracturen  365.  Zum 
Transporte  281. 

Gestalt  der  Schusscanäle  44.  52. 

Gewehre,  Arten  derselben  6. 

Gewichte  der  Geschosse  bei  den  ver- 
schiedenen Armeen  9.  10.  Einfluss  auf 
die  Grösse  der  Wirkung  9. 

Giebelventilation  in  Baracken  und 
Zelten  321. 

Glanzfinger  nach  Nervenschussvei-lez- 
zungen  138. 

Glastafel,  Verhalten  der  Schussfractu- 
ren des  Schädels  68.  Des  Beckens  69. 
Isolirte  Fräcturen  derselben  68. 

Glieder,  Abreissen  derselben  durch  Ge- 
schosse 35. 

— ,  künstliche  nach  Amputation  und  Ex- 
articulation  426. 

Glockenindicator  für  Kugeln  167. 

Glüheisen  als  Stypticum  404.  Beim 
Hospitalbrande  420. 

Görcke's  Krankentrage  201. 

Gräfe's  Krankentrage  200. 

Granaten  18.  Granat-Kartätschen  19. 

Granulationen,  fehlerhafte,  bei  Schuss- 
wunden 171.  Zu  üppige  171.  Behand- 
lung derselben  359.  Zu  schlaffe  171. 
Behandlung  derselben  359.  Croup  der- 
selben 171.  Behandlung  desselben  358. 

Gritti's  osteoplastische  Amputa- 
tion 278. 

Grösse  der  Geschosse  siehe  Caliber. 

Grog  beim  Tetanus  413. 

Guerin's  Verband  349. 

Gutta  -  percha  ■  Schienen  232.  Nach 
Dürr  232.  865.  Zum  Verbände  bei  Un- 
terkieferschussfractur  365.  Zu  Eisblasen 
350. 

Guyot's  Verband  349. 

Gyps,  Qualität  und  Zubereitung  für  den 
Feld  gebrauch  226.  Zusätze  zu  demsel- 
ben 227. 

—  -Catapl;;smenverband  222. 

Gitterverband   224.  372. Kasten 
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227. — HosenachSzymanowsky  372. 

386. 

Gyps-Lattenverband  224.  372.  —  -Kap- 
seln 227, 

Messer  227. 

—  -Schienenverband  222. 

—  -Säge  227. 

Scheere  227. 

Zahnrad  227.  - 

—  -Umguss  224. 

Transportverbände  219.  Nach  Völ- 
kers 221.  Nach  Port  222.  Für  den 
Unterschenkel  252.  Für  den  Oberschen- 
kel 253. 

—  -Verbände  für  die  Lazarethbe- 
handlung  der  Schussfractur  366.  368. 
369.  371.  385.  Wasserfestmachen  der- 
selben 227.  Fensteranlegung  in  densel- 
ben 227.  221.  Gypsverbände  bei  Gelenk- 
schussverletzungen 386.  Für  die  Ellen- 
bogengelenkresection  396.  Bei  Brust- 
schusswunden 414. 

Ueber  Amputationsstümpfe  283. 


H. 


Haarseilschüsse  38. 
Haar  Züge  der  Gewehre  6. 
Haematome,  nach  Hiebwunden  431. 
Haemopneumothorax  151. 
Haemothorax  151. 
Haemorrhagie  siehe  Blutungen. 
Haemostatica  404, 
Häufigkeit  der Schuss Verletzungen  160. 
In  den  modernen  Kriegen  21. 

—  der  Blutungen  110, 

Hals,  Schussverletzungen,  Häufigkeit 
160.  Mortalität  darnach  188. 

Venenschussverletzungen ,  Lufteintritt 

dabei  120.  121. 

Halswirbel,  Schussverletzungen  76. 

Hamilton's  Feldbett  304. 

Handf euerwaflen  5. 

Handgelenk,  Exartic,  Prognose  192. 
Methoden  282.  Conservat.  Behandlung 
d.  Schussverl.  das.,  Prognose  193.  Lage- 
rung dabei  386. 

—  -Knochenschussfracturen,  Behandlung 
369. 

Hannoversche  Blessirtenwägen  211. 

Harnblasenschussver  letzungen 
158. 

Harnin  filtration,  Behandlung  298. 416. 

Harnröhren  Schussverletzungen, 
Behandlung  297. 

Harnröhrenfistel  nach  Schussverlez- 
zungen  158.  417. 

Harnverhaltung  nach  Schussverlez- 
zungen,  Behandlung  297.  298. 

Hauptverbandplatz  196. 

Haut,  Schussverletzungen  35.  Atrophie 
derselben  nach  Nervenschuss Verletzun- 
gen 138.  412. 


Haut-Reize  bei  Gehirndruck  410. 

Heilung  der  Schusöwunden  per  pri- 
mam  intentionem  45.  Durch  Eiterung 
46.  Dauer  der  Heilung  der  Weiehtheil- 
schusswunden  48.  ;Der  Knochenschuss- 
verletzungen 81.  Der  Gelenkschussver- 
letzungen 88.  Der  Gelenkknorpelschuss- 
verletzungen  88.  Der  Fissuren  89.  Der 
Arterien  -  und  Venenschussverletzungen 
119.  Der  Gehirn-  und  Rückenmarks- 
schussverletzungen 144.  Der  Nerven- 
schussverletzungen  147.  Der  Schussver- 
letzungen der  Lunge  1 53.  Der  Schussver- 
letzungen der  Eingeweide  der  Bauch- 
höhle 156.  157. —  Dauer  derselben  nach 
Resectionen  402. 

Heimweh,  Einfluss  auf  den  Verlauf  der 
Schusswunden  186. 

Heine's  Schiene  236. 

Heister 's  Lade  234.  372.  397. 

Hepatitis  traumatica  154. 

Herz,  Schussverletzungen  108.  Geschosse 
im  Herzen  109.  Zeichen  der  Herzschuss- 
verletzungen 11 8    Behandlung  ders.408. 

Hiebwunden,  ihr  numerisches  Verhält- 
niss  zu  Schusswunden  21.  429. 

Hinterlader  6. 

Hirn-Schussverletzungen  siehe  Gehirn. 

Hirnhemisp  hären,  Schussverletzun- 
gen 127. 

Hirnhaut-  Schussverletzungen  siehe 
Dura  mater. 

—  -Windungen  dritte  im  Stirnlappen, 
Aphasie  nach  Verletzungen  ders.  128 

Hodgens  Schwebe  235.  372. 

Hohlgeschoss,  Arten  8.  Formverän- 
derungen 12. 

Höhlenschusswunden  149. 

H  öllenmaschienen,  Verletzungen  da- 
durch 19. 

Höllenstein   siehe  Arg.  nitr. 

Holzschienen  229. 

Holzschuppen  zu  Lazarethzwecken  313. 

Hospital  siehe  Lazareth. 

—  -Baracken  siehe  Baracken. 
Hospitalbrand,     seine    Formen    176. 

Sein  Auftreten  177.    Behandlung  419. 

Howard's  Verfahren  zurümstechung  der 
Art.  intercost.  268.  Zum  Verschluss  der 
perforirenden  Brustschusswunden   253. 

Hüftgelenksschussverletzungen 
selten  60.  Schwierig  zu  erkennen  80. 
mit  Verletzung  der  Pfanne  verbunden 
66.  Transportverband  253.  Prognose 
der  verschiedenen  Behandlungsarten 
190.  Exarticulationsmethoden  229.  La- 
gerung im  Lazareth  386. 388.  Secundäre 
Resectionen,  Methoden  394.  Fixirung 
des  Hüftgelenkes  nach  der  Resection 
397.  Statistik  derselben  402. 

Hutfilz  zu  Schienen  229. 

Hydropathische  Umschläge  355.  398. 
Gegen  Phlegmone  418. 
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Hyperämie  des  Gehirns  145.  Behand- 
lung 409. 

—  der  Leber  nach  Kopfverletzungen  99. 

Hyperästhesie  nach  Nervenschuss- 
verletzungen  136. 


Jägergeschoss,  sächsisches  7. 

Jauch  einte  ction  bei  Schusswunden 
179. 

Iliaca  externa,  Unterbindung  266. 

Immersion,  kalte  374. 

Impressionen  der  äusseren  Knochen- 
tafel platter  Knochen  67.  Der  Glas- 
tafel 68. 

Incisionen,  entspannende  352.  373. 
Durch  die  Gelenke  bei  eitrigen  Gelenk- 
entzündungen 387.  Nach  Resection 
398.   Gegen  Phlegmonen  418. 

Indes    Holzcy linder  366. 

Indicationen  für  die  primären  Ampu- 
tationen und  Exarticulationen  270.  Für 
die  Trepanation  292.  Für  die  Kugel- 
extraction  243.  Für  die  secundären 
Amputationen  422.  Für  die  secundären 
Resectionen  389. 

Indirecte  Geschosse  20. 

Indische  Krankentrage  207. 

Infiltration,  blutig-seröse,  nach  Schuss- 
wunden 46. 

Infractionen  der  Glastafel  68.  Der 
platten  Knochen  70. 

Injectionen,  subcutane,  auf  dem  Ver- 
bandplatze 262    Gegen  Neuralgieen  412. 

Innere  Behandlung  bei  Weichtheil- 
schussverletzungen  353.  Bei  Schuss- 
fracturen  374. 

—  Kranke  dürfen  nicht  unter  Blessir- 
ten  liegen  332.  Innere  Krankheiten  bei 
Schusswunden  185.  Ihre  Behandlung  422. 

Inten tio  prima  nach  Schusswunden 
der  Weichtheile  45.  Nach  Schussfrac- 
turen  82  Versuch  zur  Erzielung  der- 
selben 348.  Bei  Lungenschussverletzun- 
gen  253. 

Intercostal-Arterien,  Blutstillung 
268. 

Instrumente,  für  den  Verbandplatz 
238.  Für  die  Lazarethe  345.  Für  die 
Trepanation  294.  Für  die  Kugelextrac- 
tion  244.  Für  die  Resectionen  395. 
Für  die  Transfusion  295. 

Intermittirende     Blutungen     bei 
Schusswunden  115.  —  Fieberanfälle  als 
Zeichen  der  Pyämie  181. 

Invalidenthum  nach  Schussverletzun- 
gen 193. 

Jod-Tincfur  gegen  Granulationscroup 
358  859.  Bei  Emp3'eni  415.  Gegen 
Callus Wucherungen  381. 

—  -Kali  bei  Knochenschussverletzuneen 
384.  ^ 


Fischer,    Kriegs- Chirurgie. 


Jones,  Blutrang  bei  Blatungen  114. 

Joubert's  Feldbett  304. 

Irrigatoren  345. 

Irrigation,  kalte  351.  358.  374.  Ge- 
gen Neuralgieen  412  Beim  Hospital- 
brande 420. 

Isolir-Zelte  311. 

—  -Zimmer  in  den  Lazarethen  331. 

Jugularvenen,  Schus  sverletzungen  108. 


Kälte  bei  Schusswunden  349.  BeiSchuss- 
fracturen  373. 

Kähne  zum  Blessirtentransport  214. 

Kalender  nach  ächusswunden  148. 

Kali  hy  permanganicum  335.  348. 
354.  362.   420. 

Kameele  zum  Blessirtentransport  208. 

Kamme rladungssystem  6. 

Kampher  gegen  Rosen  417. 

Kampher  wein  354.  348.  359.  362.  398. 
420. 

Kapseln,  aufgeschnittene  zum  Verbände 
227.  368.  370.  372.  —nach  Bell  231. 

Karren  für  Kranke  202. 

Kartätschenl9.  Schusskanäle  von  ihnen 
42. 

Kauterisation  der  Schusswunde  in 
alter  Zeit  2. 

Kegelbahn  für  Lazarethzwecke  315. 

Kehlkopfschussverletzungen  109. 

Keilfracturen  52. 

Keilkissen,  Stromeyers  234.252, 
268. 

Klappen  zur  Ventilation  328. 

Kleidungsstücke  eingestülpt  in  blinde 
Schusscanäle  30. 

Kleisterverband  227.  — Kapseln 227. 

Kneten  gegen  Ecchymosen  3öl. 

Kniegelenkschussverletzungen, 
häutig  60.  63.  Spotane  Heilung  dersel- 
ben 88.  Entzündung  des  Gelenkes  da- 
nach 96.  Ausgänge  der  Letzteren  96. 
Indicationen  für  die  Pnmäramputation 
272.  Prognose  der  Behandlungsarten 
190.  Exarticulationsmethoden  280.  La- 
gerung für  die  conservative  Behandlung 
386.  Üontraindication  für  die  Resectio- 
nen 392. 

Kniescheibe,    Schussfracturen  63. 

Knochenblutungen  283. 

Knochenfissuren  59. 

Knochen  Prominenzen,  Absprengung 
derselben  53. 

Knochenschussverletzungen  48. 
Zeichen  derselben  77.  Ausgänge  der- 
selben 81.  Behandlurig  derselben  auf 
dem  Verbandplatze  251.  Im  Lazarethe 
o63.  Prognose  derselben  190—192.  Ge- 
stalt der  Knochenschusscanäle  53. 
Senken  der  Geschosse  darin  90. 
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Kegister. 


Knochen- Splitter,  Arten  58.  Extraction 
derselben  248.  (siehe  auch  Splitter). 

—  -Tafel ,  Impressionen  derselben  67. 

—  -Schmerz  nach  Schussl'racturen  87. 
Behandlung  384, 

—  -Percussion,  ihr  diagnostischer  Werth 
80. 

—  -Blutungen  bei  Resectionen  399.  Bei 
Amputationen  283. 

Kno  rpel-Schus  s  wunden  99.  Heilung 
derselben  88. 

Körper,  fremde,  Extraction  und  Dia- 
gnose siehe  unter  Extraction  und  Dia- 
gnose. 

Körperregionen,  Häufigkeit  der 
Schussverletzungen  an  den  verschiede- 
nen 160.  Einfluss  der  Körperregionen 
auf  die  Prognose  der  Schussfracturen 
187. 

Kohlenpulver  gegen  Hospitalbrand 
420. 

Kolbenstösse    und     Kolbenschläge, 
Wunden  dabei  433. 

Kopf-Schussverletzungen,  Häufigkeit  23. 
160.  Leberabscesse  darnach  98  De- 
bridement  dabei  248.  Mortalität  dabei 
160.  Verbände  dabei  251.  "Trepanation 
dabei  291, 

Kornzange  zur  Kugelextraction  244. 

Kothabscesse  154.  Behandlung  416. 

Kovacs,  Kugelindicator  167. 

Krämpfe  nach  Schussverletzungen  161 
des  Amputationsstumpfes  286.  Behand- 
lung 426. 

Kranken-Karren  202. 

—  -Pflege,  freiw^illige  335. 
Tragen  260. 

Transp  or  tcom  missionen  337. 

—  -Zerstreuung  338. 

—  -Wartung  337. 

Stationen  auf  Eisenbahnen  417. 

Krankheiten,  innere  bei  Schussverlez- 

zungen  185.  Behandlung  422. 
Kranzarterien,    isolirte  Verletzungen 

109. 
Krieg,    nordamerikanischer,    Zahl    der 

Verletzungen  22.     Der  Schussfracturen 

23.  Der  Todten  24. 

—  in  der  Krim  ,  Zahl  der  Verletzungen 
22.  Der  Schussfracturen  23.  Der  Tod- 
ten 24 

— ,  zweiter  schleswig-holstein'scher,  Zahl 
der  Verletzungen  22.     Der  Todten  24, 

Kriegs -Lazareth  siehe  Lazarethe. 

Krim -Krieg,  Schussverletzungen  siehe 
Krieg. 

Krücken  für  Blessirte  199. 

Kugel,  runde  Musketkugel  6.  Extraction 
auf  dem  Vei-ban dpiatze  243,  Im  Laza- 
reth 360. 

—  -Bohrer  240, 

Haken  246. 

Indicator  166. 


Kugel-Löffel  245. 

Senker  166. 

—  -Sucher,  electrische  167. 

Zangen  244. 

Kupferne  Geschosse   der  Tscherkes- 
sen  9. 


Lade  Bell's  231.  Heister's  234. 

Lähmungen  nach  Nervenschussverlez- 
zungen  115.  135.  Reüectorische  142. 
Weiterverbreiten  derselben  auf  andere 
Nervenzweige  148.  Lähmungen  ohne 
Nervenverletzungen  161. 

Längs fracturen  der  Knochen  59.  61. 

Längsschnitt,  seine  Vorzüge  bei  den 
secundären  Gelenkresectionen  393. 

Lagerung  der  Blessirten  bei  Weich- 
theüschusswanden  349.  Bei  Schussfrac- 
turen 364. 

Lager  ungsapparate  für  Blessirte  227 ' 

—  bei  Anlegung  der  Gypsverbände  238 

Lageveränderungen  der  gebroche- 
nen Epiphysen  nach  Schussfracturen  65. 

Langenbeck's  Kugellöffel  245.  Resec- 
tionsschiene  396.  Verfahren  zur  Fixi- 
rung  des  Hüftgelenkes  397. 

Langblei,  preussisches  9. 

Lanzen  wunden  432. 

Lappenschni  tt  bei  Amputationen  276. 
Nach  Bruns  und  Beck  277. 

Lappenhiebwunden  430. 

Lappen  schusswunden  27.  37.  Be- 
handlung 362. 

Lastwagen  zum  Blessirtentransport  210. 

Latrinen  siehe  Abtritte. 

Lauer's  gefirnisstes  Papier  344. 

Lazarethe,  ihr  Einfluss  auf  die  Pro- 
gnose der  Schusswunden  187.  In  fer- 
tigen Gebäuden  299.  Werth  der  Schul- 
häuser 301 ,  Schlösser  301 ,  Casernen 
302,  Theater  302  und  alter  Lazareth- 
räume  302  zu  Kriegslazarethen.  Pri- 
vathäuser zu  Kriegslazarethen  302. 
Einrichtung  derselben  302.  Betten  in 
denselben  302.  Abtritte  in  denselben 
300.  Zelte  für  Lazarethe  306.  Holz- 
schuppen und  Flugdächer  dazu  315. 
Reitbahnen  dazu  313.  Kegelbahnen 
dazu  315.  Barackenzelte  dazu  315.  Ba- 
racken dazu  316.  Stehende  Lazarethe 
325.  Pavillonsystem  für  dieselben  326. 
Erleuchtung  derselben  mit  Gas  328. 
Reconvalescenten- Lazarethe  328.  Ad- 
ministration der  Kriegslazarethe  330. 
Krankenwärter  in  Kr.-Lazar.  334.  Ver- 
pflegung in  denselben  334.  Desinfection  ■ 
der  Räume  334.  Lazarethreservedepots  1 
335.  Aerztlicher  Dienst  in  denselben 
340.  Einrichtung  der  Lazarethe  mit  In- 
strumenten  und  Verbandmitteln  341. 
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Leberabscesse  nach  Kopfverletzungen 

98,     nach  Lebercontusionen  154. 
Leb  ercontusionen  153.  Rupturen  da- 
nach 27. 
Leber  entzündung  154. 
Leberschusswunden,  Arten  156.  Ver- 
lauf derselben  156. 
Leberv orfall  nach  Schusswunden  155. 
Lecomte's  Zangensonde  166. 
Lee's  Compi'essoriiim  264. 
Leim  zu  Schienen  229 
Leinwand,  alte,  in  Lazarethen  342. 
Leiter- Wagen      zum     Transport     der 

Blessirten  210. 
Lienitis  traumatica  154. 
Ligatur    der    Arterien    auf   dem     Ver- 
bandplatze in  der  Wunde  265.    In  der 
Continuität   266.     Stellen   für    Letztere 
266.  Verfahren  bei  Letzterer  267.   Für 
Venen  269.  Der  Arterien  als  Antiphlo- 
gisticum  352.  419.  Nach  Amputationen 
283,     Bei    secundären  Blutungen   405. 
Bei  Aneurj'smen  408    Bei  Gehirndruck 
410,  Bei  Phlegmonen  419.  Gegen  Hos- 
pitalbrand 421. 
Lindenbast  zu  Schienen  229. 
Lincoln's  Verletzung  73. 
Liquor  ferri  sesquichlorati  gegen 
Knochenblutungen  bei  Resectionen  395. 
Bei  secundären  Blutungen  404,  Gegen 
Hospitalbrand  420, 
Lisfranc's    Exarticulation    im     Fugsge- 
lenk 281.  424. 
Litiere  209. 
Litteratur    der    Schusswunden    1 

—3, 
Loch  in    den   Gefässen  durch  Projectile 
erzeugt  105.  —  -Fracturen  32.  52.  61, 
73.    Zeichen   derselben  97.     Ausgänge 
81.  Behandlung  386. 
Localanästhesie    auf    dem  Verband- 
platze 261 
Lorenz-Gescho  SS  6.  7. 
Luftabschlus  s  bei  Wunden  249. 
Luftaustritt  siehe  Emphysem. 
Lufteintritt  in  die  Halsvenen  120. 
Lufttisteln  nach  Schusswunden  99. 
Luftkissen   344. 
Luftstreifschüsse  27. 
Lungen-Schussverletzungen     149. 
Zeichen  derselben  149.  Ausgänge  152. 
Prognose    189.     Behandlung    auf  dem 
Verbandplatz  253,  Aderlass  dabei  254. 
Luther 's   Zahnrad    zur    Ei'öffnung    der 

G5'psverbände  227. 
Luxation    der    Gelenke    durch    Ge- 
schosse 64. 


91. 


Mächure  der  Arterien  268,  405. 
Maden  in  Schusswunden  172.  Unter 
Gypsverbändeu  367. 


Magen-Contusionenl54.  Entzündung  da- 
nach 154.  Geschwüre  danach  154,  Vor- 
fall des  Magens  nach  Schussverletzun- 
gen   155,     Schusswunden    des  Magens 
156.     Ihi-e  Prognose   157.     Fisteln  des 
Magens  danach  157.   Erste  Behandlung 
der  Magenschussverletzungen  256. 
Mammaria  interna,  Unterbindung  268. 
Mandibula  siehe  Unterkiefer. 
Markhöhle  der  Knochen,  ßlosslegung 
durch  Geschosse  54.     Blutungen  nach 
Contusionen  in  derselben  50.    Entzün- 
dung in  derselben  siehe  Osteomyelitis. 
Mastdarmschussverletzungen  159. 
Material  der  Geschosse  9. 
Matratzen    Löfflers,    für   den  Eisen- 
bahntransport 216.     Ihre  Gefahren  für 
die  Lazarethe  304. 
Maulesel  zum  Blessirtentransport  209. 
M  aun  oir's  Mächure  der  Arterien 268, 405, 
Maxillaris    externa,     Compressions- 

stelle  264, 
Mayor's  Schiene  230.  252. 
Medicamente    für    die    Verbandplätze 

238.  Für  die  Lazarethe  345. 
Med  Ulla  spinalis  siehe  Rückenmark. 
Meertransport  der  Blessirten  214. 
Meissner's  Drahtbett  205. 
Meningitis    nach      Gehirnschussvei'lez- 
zungen  145,  Septische  179,  Behandlung 
409,  411, 
Merchie's  Schienen  227.  252. 
Metacarpus,  Verletzungen  der  Knochen: 

Prognose  192. 
Metalldraht  zu  Ligaturen  407. 
Metallnaht  bei  Schusslappenwunden362. 
Metastasen  bei  Schusswunden  182. 
Metatarsus   siehe  Fusswurzelknochen. 
Meteor  ismus  nachBauchschuss  wunden : 

Behandlung  416, 
Methoden  zur  Amputation  und  Exarti- 
culation 276.    Zu  den  osteoplastischen 
Amputationen    278,    Zur    Trepanation 
294.     Für  die  Resection  in  der  Conti- 
nuität der  Knochen  379.  Für  die  secun- 
däre  Gelenkresection  392. 
M  Ghie's    gefirnisstes  Papier  344. 
Middeldorpf's  Armtriangel   234.  252. 
368,  Wasserwagen  240.    Percutaneüm- 
stechung  238, 
Milz,  Schussverletzungen  153,  156.  Vor- 
fall 155.   Abscesse  154.  Entzündungen 
154. 
Minen,  Schussverletzungen  dadurch  19, 
Minie's    Expansionssystem  6,    Ge- 
schosse 7.  8,   Treibspiegel  8, 
Mitellen  zu  Verbänden  344. 
Möbelwagen    zum   Blessirtentransport 

210, 
Moorbäder  bei Schuss Verletzungen 359. 

384. 
Morel 's  Tourniquet  263. 
Morphium,  subcutan,  auf  dem  Verband- 

29  * 


454 


Register. 


platze  262.  Gegen  Neuralgien  412 
mit  Atropin  verbunden.  Bei  Tetanus 
413. 

Mortalität  bei  Schussverletzungen  im 
Allgemeinen  188.  Bei  perforirenden 
Schussverletzungen  189.  Nach  operati- 
ven Eingriffen ,  cönservativer  Behand- 
lung etc.  190.  191.  192. 

Motilitätsstörungen  nach  Arterien- 
schussverletzungen  115.  Nach  Nerven- 
schussverletzungen  135.  Reitbahngang 
128. 

Moxen  bei  der  Behandlung  der  Gelenk- 
schussverletzungeü  387. 

Münz  er's  Verfahren  beim Gypsguss  225. 

Mumificirung  nach  Prellschüssen  37. 

Mundhöhle,\  Reinigung  derselben  bei 
Schussverletzungen  384. 

Muskel,  Schuss Verletzungen  44.  Ihre 
Heilung  45.  Narben  danach  45.  Ein- 
heilung    der     Geschosse     danach     45. 

—  -Lähmungen  135. Contracturen 

135. Zittern  135.   —  -Schwund  137. 

412.  Bindegewebige  400,  fetiige  401, 
Degeneration  derselben  nach  Resectio- 
nen. 

Musketkugel,  runde  6.  Theilungen 
derselben  14. 

Mutt  er  lau  genbäder  bei  Calluswuche- 
rungen  381. 

'Myelitis  spinalis  145. 

Myrrhen-  Tinctur  zum  Verbände  354. 
359. 


af. 


Nachamputationen  426. 

N  a  c  h  b  e  h  a  n  d  1  u  n  g  der  Amputirten  425, 

der   Resecirten   396,     der    Trepanirten 

412. 
Nachblutungen  siehe  Blutungen. 
Naht    bei    Schussverlelzungen  253.  348. 

362.  Des  Darms  256.  Des  Magens 
256.  Der  Nerven  413.  Bei  Hiebwun- 
den 433. 

Narben  in  den  Muskeln  nach  Schuss- 
wunden 45.  Nach  Schusswunden  der 
Weichtheile  48.  Einheikmg  der  Ner- 
ven in  Narben  148  Kalender  in  ihnen 
148.      Behandlung    schlechter    Narben 

363.  359.  Excision  derselben  wegen 
Neuralgien  412. 

Narkotika  bei  Schussfracturen  374. 
Zur  Lokalanästhesie  auf  dem  Verband- 
platze 261.     Beim  Tetanus  413. 

Nase,  Schussfracturen  der  77. 

Nationalität,  Einfluss  auf  Schmer- 
zensäusserungen  162.  Auf  Prognose 
der  Schussverletzungen  186. 

Natron  hy  permänganicam  zur  Des- 
infection  325. 


Necrose  der  Splitter  83.  Wundfieber 
dabei  84.  Als  Ursache  der  trauma- 
tischen Gelcnkenizündungen  96.  Der 
Bruchenden  90.  Ganzer  Knochen  91. 
Platter  Knochen  92.  Behandlung  der 
Knochennecrose  nach  Schussverletzun- 
gen 378.  Necrose  der  Lungen  152. 
Des    Gehirns    146.     D*3S    Rückenmarks 

146.  Des  Resectionsstumpfes  398.  Des 
Amputationsstumpfes  426. 

Nelaton's  Sonde  166.  •  Electrischer 
Kugelindicator  167.      Katheter  417. 

Nephritis  septica  180,  amyloidea 
nach  Nekrosen  92.    ' 

Nerven,  Sclmssverletzungen  133.  Zei- 
chen derselben  134.    Verlauf  derselben 

147.  Contraindication  gegen  die  Se- 
cundärrcsectionen  391.  Behandlung 
ders.   412. 

—  centren,  Schussverletzungen  121.  Re- 
handlung  409. 

—  naht  413. 

—  regeneration  nach  Schussverletzungen 
144.  147. 

—  durchschneidung  beim  Tetanus  414. 
Nervus    sympathicus,    Schussverlez- 

zungen  132. 

—  vag  US  Schussverletzungen  139. 
Netz,    Schussverletzungen  157.     Vorfall 

155.     Behandlung  256. 

Netzvenen,  Neigung  zur  Phlebitis  256. 

Neudörter's  Kujjelsenker  166.  Kugel- 
indicator 167.    Krankenkarre  205. 

Neuralgien,  durch  Calluswucherungen 
bedingt  86.  Im  Knochen  nach  Schuss- 
fracturen 87.  Nach  Nervenschussver- 
letzungen  136.  147.  Beim  Hospital- 
brande 178.     Behandlung  412. 

Neuritis  nach  Nervenschussverletzun- 
gen  137. 

N  e  u  r  0  m  e  nach  Nervenschussverletzun- 
gen  148. 

Neurotomie  beim -Tetanus  414. 

Neuss  Krankentragen  201.  Kranken- 
karre 205.     Krankenwagen  212. 

Nieren,  Schussverletzungen  153.   156. 

Nordamerikanischer  Krieg,  Zahl 
der  Blessirtcn  22.  Der  Schussfracturen 
23.  Einrichtung  der  freiwilligen  Hülfe 
336,  der  Baracken  319,  der  Trans- 
portmittel in  demselben  215, 

Nostalgie  siehe  Heimweh. 

Nothverbandplatz  195. 

Nussbaum's  Transfusionsapparat  296. 
Verfahren  beim  Tetanus  413. 


O. 


Oberarmkopf,  Zerschmetterung  65. 
Oberarmknochennekrose  91. 
Ober arm-Schussfracturen    55.     57. 
Condylenabsprengung  63.  Absprengung 
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der  unteren  Epiphyse  65.  Prognose  der 
verschiedenen  Behandlungsarten  der 
Oberarmschussfractnren  192.  Trans- 
portverbände dabei  251.  Stromeyer's 
Keilkissen  234.  Middeldorpf's  Arm- 
triangel 234.  Behandlung  der  Schuss- 
fracturen  im  Lazareth  368.  Amputa- 
tionsmethoden 278. 
Obere  Extremitäten,  seltner  wie  die 
unteren  verletzt  24.  Frequenz  ihrer 
Verletzungen  160.  Prognose  dabei  188. 
Oberkiefer,  Schussverletzungen  72. 
73.  75.  Transportverbände  dabei  251. 
Resection  desselben  380. 
Oberschenkelhalsschussfracturen 

63.  65. 
Oberschenkelschussfracturen, 
Zahl     derselben     in     den     modernen 
Schlachten  24.     Arten  55.    57.  63.  65. 
Schnelle    Heilung  82.     Ohne  Wundfie- 
ber   verlaufend    84.      Verkürzung   der 
Glieder  danach  84.  Callusvi'ucherungen 
dabei  85.  Pseudarthrose  dabei  86.   Ne- 
crose  der  Bruchenden  dabei  90.    Prog- 
nose  der  verschiedenen    Behandlungs- 
methoden derselben   190.     Transport- 
verbände   dafür    252.       Amputations- 
methoden 278.    Behandlung  der  Ober- 
schenkelschussfracturen    im     Lazareth 
369. 
Occlusionsverb  ände,   Gefahren  der- 
selben 365.  369. 
Occipitalis,  Compressionsstelle  264. 
Ochsen  zum  Blessirtentransport  209. 
Oedeme    nach  Schussverletzungen    der 
Venen  119,   acut  purulente  173,  nach 
Schussfracturen,  Behandlung  238. 
Ofen-Ventilation    in    Baracken    320. 

321. 
Omnibus    zum   Blessirtentransport  210 
Operationen    bei    Schussverletzungen, 
Prognose  189.    Auf  dem  Verbandplatze 
258. 
Operationstische  auf  dem  Verband- 
platze 238. 
Opium    bei  perforirenden  Bauchschuss- 
wunden 256.  416.    Bei  Schussfracturen 
374.      Bei      Gefässschusswunden    403. 
Gegen  Tetanus  413.    Bei  Gehirnschuss- 
wunden   409.      Bei    Phlegmonen  419. 
Beim  Hospitalbrande  419. 
Orbital  dach,    Fissuren  durch   Contre- 

coup  70. 
Ordnung  im  Lazareth,  Handhabung 

derselben  330. 
Osteomyelitis  bei  Schussfracturen  92. 
Nach  Hospitalbrand  178  Behandlung 
384.  Contraindication  für  die  vSecun- 
där- Resection  392.  Nach  Spät-Resec- 
tionen  399.  Indication  für  die  Ampu- 
tation 423. 
Osteoplastische  Amputationen 
278. 


Osteotomie  382.  384. 
Ostitis  siehe  Osteomyelitis. 
Ovalairschnitt  277. 


P. 


Palasciano's  Drahtbett  206. 
Papier,    gefirnisstes   344.      Fliesspapier 
zum  Verbände  343.     Papiersägespähne 
zum  Verbände  343. 
Pappe,  als  Kapseln  zum  Verbände  227, 

252,    als  Schienen  231. 
Paracentesis  thoracis  415. 
Patella,    Schussfracturen  63.     Verlauf 

derselben  97. 
Pavillonsystem,  das  beste  für  Kriegs- 
spitäler 326. 
Percussi  onskr  af  t  der  Geschosse  11. 
Percy's    Tribulcon  246.     Krankenwa- 
gen 208. 
Perforirende  Wunden  siehe  Kopf-, 
Rückenmark-,    Brust-,     Bauch-     und 
Gelenkschusswunden. 
Perinephritis  traumatica  158. 
Periost,  Hämatom  desselben  nach  Con- 
tusionen    50.     -Transplantationen    auf 
Amputationsstümpfe     285.      Schonung 
desselben  bei  Resectionen  393. 
Periostitis  traumatica  92.  95.    Behand- 
lung 384. 
Peritonitis     traumatica     154.     157. 

septica  179.     Behandlung  416. 
Perplication  Stilling's  268.  405. 
Petit's  Lade  234.     Tourniquet  263. 
Pfannen  der  Gelenke,   Schussverletzun- 
gen 66. 
Pfeffer' s  bei  Schusswunden  359.  363. 
Phlebectasien    nach    Venenschussver- 

letzungen  119. 
Phlebitis  bei  Schusswunden  181.  Siehe 
auch  Pyämie.     —  der   Nptzveuen  256. 
Behandlung  421. 
Phlegmonen    bei  Schusswunden,    ihre 
Formen  und    ihr  Auftreten  173.    Sep- 
tische   179.     Behandlung    418.     Nach 
Amputationen  426. 
Phthisis    vulneraria   bei  Schusswunden 

169. 
Pirogoff's  osteoplastische Exartic.  pedis 

278.  424. 
Planum    inclinatum    bei    Oberschen- 
kelschussfracturen 369. 
Plastischer  Ersatz    der  Defecte  nach 
Schusswunden     363.       Bei     conischen 
Stümpfen  426. 
Platte    Knochen,    Schussverletzungen 
67.      Zeichen    derselben     80.     Verlauf 
derselben  81.    Necrose  derselben  92. 
Pleura -Schussverletzungen     150.       Be- 
handlung 415. 
Pleuritis    traumatica    152,     septica 
179.     Behandlung  415. 
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Pneumonia  hypostatica  nach  Rück- 
gratsschussverletzungen 146 ,  trauma- 
tica 152,  -seplica  179.   Behandlung  415. 

Pneumohämothorax  traumaticus 
151.     Behandlung  415. 

Pneumothorax  traumaticus  151. 
Behandlung  415. 

Podewils-Gewehr  und  Geschoss  6.  9. 

Pocken  bei  Schusswunden  185.  Be- 
handlung 422. 

Polyarthritis  septica  179. 

Pop li t  e  a- Aneurysma  103. 

Port's  Transportverbände  222.  252. 

Pott's  Lage  lür  Oberschenkelschussfrac- 
turen  370. 

Praecipitat,  rother,  zum  Verbände  359. 

Pravaz'sche  Spritze  auf  dem  Ver- 
bandplatze 262. 

Prellschüsse  26.  Der  Haut  35.  Des 
Bindegewebes  42.  43.  Der  Muskeln  45. 
Der  Knochen  siehe  Contusionen.  Be- 
handlung und  Prognose  siehe  Contu- 
sionen. 

Pressschwamm  zur  Erweiterung  der 
Schusswunden  358.  376. 

Primäre  Amputationen  und  Exarticula- 
tionen  270  Indicationen  dazu  270. 
Prognose  derselben  274.  Statistik  der- 
selben 275.  Doppelte  275.  Methoden 
dazu  276.  284.  Osteoplastische  279. 
Unterbindungen  der  Geiässe  dabei  283. 
Technik  dabei  285.  Ueble  Ereignisse 
dabei  285. 

—  Kesectionen  der  Gelenke,  Statistik  288. 
Schwierigkeiten  289. 

—  Resectionen  in  der  Continuität  291. 

—  Trepanationen  291. 

—  Splitter  53. 

Privathäuser  zu  Hospitälern  303. 
Processus  spinales  und  transversi,   Ab- 

sprengung  76.  mastoideus  Absprengung 
77.    zygomaticus  Absprengung  77. 

Prognose  der  Schussverletzungen  185. 
Der  phlegmonösen  Processe  175.  Des 
Hospitalbrandes  178.  DerPyämie  183. 
Der  Primär -Amputationen  274.  Der 
Primär- Resectionen  288.  Der  Primär- 
Trepanation  291.  Der  primären  291 
und  secundären  378  Continuitätsresec- 
tionen. 

Proje etile  siehe  Geschosse 

Prolapsus  siehe  Vorfälle. 

Prominenz  der  Knochen  bei  Amputa- 
tionsstümpfen 426. 

Propulsionskr aft  der  Geschosse  11. 

Prothese  nach  Amputationen  und  Ex- 
articulationen  426. 

Protzsystem  bei  Krankenwagen  211, 

Pseudarthrose  nach  Schussfracturen 
86.    Behandlung  derselben  382, 

—  nach  Resectionen  in  der  Continuität 
291  u.  379. 


Pseudoerysipelas  bei  Schuaswunden 
173. 

Puhlmanns  Tourniquet  263. 

Pulpöse  Form  des  Hospitalbrandes  176. 
Behandlung  419. 

Puls,  Verschwinden  desselben  nach  Ar- 
terien-Schussverletzungen 115.  —  Fre- 
quenz beim  Wundfieber  46. 

Pulverisateur  beim  hospitalbrandigen 
Geschwüre  zu  verwerfen  420. 

Pulversack  an  den  Gewehren  5, 

Punctio  vesicae  298.  Der  entzündeten 
Gelenke  388. 

Pyämie  nach  Schussverletzungen  146. 
179.  Contraindication  für  die  Secun- 
där-Resection  392.     Behandlung  421. 

Pyarthros  nach  Schussverletzungen 
95.     Behandlung  387. 

Pyothorax  nach  Schuss  Verletzungen 
152.     Behandlung  415. 


« 


Quarkverband  227. 
Quetschungen  siehe  Contusionen. 
Querbrüche,  einfache  nach  Schussver- 
letzungen 54.  82. 


R. 


Radialis,  Unterbindung  266. 

Radius,  Osteomyelitis  nach  einer  Schuss- 
verletzung 94.  Prognose  der  verschie- 
denen Behandlungsarten  192. 

Ränder,  callöse  der  Schusswunden  172. 

Reaction  nach  Schädelschuss  wunden 
145.     Nach  Schusswunden  46. 

Reconvalescentenhospitäler  328. 

Rectum,  Schussverletzungen  159. 

Reflexlähmungen  nach  Schuss  Ver- 
letzungen 142. 

Refoulement  der  Arterien  268.  405. 

Regeneration  der  Knochen  81.  Des 
Gehirns  144.    Der  Nervenmasse  147. 

Reifeubahren  344. 

Reinigen  der  Schusswunden  im  Hospi- 
tale 346.  —  forcirtes,  hospitalbrandiger 
Geschwüre  419. 

Reinigungsprocesse  der  Schusswun- 
den 47. 

Reinlichkeit  in  den  Hospitälern  330. 

Reizmittel  für  Wunden  359.  Bei  com- 
motio  cerebri  409. 

Reitbahnen  zu  Lazarethzwecken  313. 

Reitbahngang  nach  Gehirnverletzun- 
gen 128. 

Reposition  vorgefallener  Därme  255. 
Des  Netzes  255.  Des  Lungenvorfalls 
255. 


Register. 
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Resectionen  der  Gelenke,  Prognose 
derselben  190.  191.  192.  288.  289.  378. 
Methoden  393.  Totale  und  partielle 
395.  Indicationen  und  Contraindica- 
tionen  389.  Nachbehandlung  396.  Aus- 
gänge derselben  399.  Heilungsdauer 
402.    Doppelte  Res.  403, 

—  in  der  Continuität  der  Knochen,  Prog- 
nose 378.  379.     Verliihren  380. 

—  ganzer  Knochen  380. 

—  des  wuchernden  Callus  381. 

Resectionsschienen,  Esmarch's  233. 
234,     Langenbecks  396. 

Reserve-Depots  der  freiwilligen  Ga- 
ben 335. 

Retractilität  der  Haut  an  den  ver- 
schiedenen  Körpertheilen    285. 

Rhumkorff,  electrischer  Kugelindicator 
167. 

Richardson's  Apparat  zur  Localanäs- 
thesie  261. 

Richepins  Tourniquet  263. 

Richtung  der  Schusscanäle  32. 

Ricochetiren  der  Geschosse  17. 

Ringelschüsse  28.  26.  31.  34.  64. 
150.  154.   ■ 

Rippen,  Schussfracturen ,  Behandlung 
366.     Resection  derselben  415. 

Rippenkn  orpel,  Schussverletzungen 
99. 

Robert's  Verband  bei  Unterkieferbrü- 
chen 365. 

Robin's  Kugelzange  246. 

Rödlich's  Transport  der  Blessirten 
durch  Ochsen  209. 

Röhrenknochen-  Schussverletzungen 
49.  Prognose  derselben  190.  191.  192. 
Behandlung  auf  dem  Verbandplatze 
251.     Im  Lazarethe  363. 

Rohr  der  Gewehre,  Theile  dessel- 
ben 5.  Züge  desselben  6.  Der  Ge- 
schütze 17  u.  18. 

Rohr  Stäbchen  zu  Schienen  229. 

Rollwagen  zum  Blessirten  transport 
210. 

Rosen  nach  Schädelschussverletzungen 
146,  bei  Schusswunden  172.  417. 

Roser's  Draht bett  206.  Beckenstütze 
239.  371. 

Rosencr ans- Ambulance  212. 

Roth  wein  zum  Verbände  354. 

Rücken-Schussverletzungen,  Häu- 
figkeit derselben  160.  Mortalität  da- 
bei 188. 

Rückenmarks  -Schussverletzun- 
gen 129.  Verlauf  145.  Behandlung  409. 

—  Wirbel -Schu  ssverletzungen  131. 
Rüthenik's  Verband    bei  ünterkiefer- 

schussfracturen  365. 

Ruhr  bei  Schusswunden  185. 

Rumpf,  Häufigkeit  der  Schussverletzun- 
gen 160. 


Rupturen  durch  Schussverletzungen: 
Der  Muskeln  45.  Des  Gehirns  125. 
Des  Rückenmarks  129.  Der  Leber, 
Milz,  Nieren  152.  Des  Magens  und 
Darms  154.     Der  Lunten  150. 


s. 


Säbelwunden  430. 

Sägespähne  von  Papier  zum  Verbände 
343. 

Sänften  zum  Blessirtentransport  208. 

Salben  beim  Verbände  der  Schusswun- 
den zu  vermeiden  348. 

Salpetersäure,  rauchende  gegen  Gra- 
nu! ationscroup  358.  Gegen  Hospital- 
brand 420. 

Salz,  Zusatz  zu  Bädern  356. 

Sandsäcke  für  die  Lagerung  der  Bles- 
sirten 344. 

Sanitätssoldaten,  Zahl,  Ausrüstung 
und  Aufgaben  derselben  im  Felde  199. 

Scarificationen  gegen  Hautemphvsem 

-   255. 

Schädelhiebwunden,  Nahtdabei  433. 

Schädelschussfractur en,  häufig  67. 
Lochfracturen  73.  Gestalt  der  Ein-  und 
Austrittsöffnung  im  Knochen  75.  Durch 
Contrecoup  an  der  Basis  69.  Tsolirte 
Fracturen  und  Fissuren  der  Glastafel 
68.  Rosen  dabei  146.  Pyämie  dabei 
146.  Behandlung  ai;f  dem  Verband- 
platze 291.     Im  La^arcth    409. 

Schambein,  Schussfracturen  siehe  Be- 
cken.    Verband  derselben  366. 

Scharlach,  Verhältniss  zum  Hospital- 
brande 179.  422. 

Schicksal  der  in  den  Knochen  stecken 
bleibenden  Geschosse  89,  der  in  den 
nervösen  Centralorganen  146,  den 
Lungen  152,  in  der  Bauchhöhle  155. 
stecken  bleibenden  Geschosse. 

Schiefbruch,  einfacher  durch  Schuss- 
waffen  54.     Am  Femur  14. 

Schiefheilung  der  Schussfracturen  86. 
Behandlung  381.  Operative  Behand- 
lung 382. 

Schienbein  siehe  Tibia. 

Schienen  für  den  Blessirtentransport 
228.  Zur  Resectionsnachbehandlung 
233.  234.  Zur  Lagerung  der  Hand- 
schussfracturen  geeignet  369.  Ap- 
pia's  Schienenapparat  233. 

Schiffe  zum  Transport  der  Blessirten 
213.    Zu  Zeltstationen  eingerichtet  312. 

Schlaf enbei n-Pyramide,  Fissunm durch 
Contrecoup  70. 

Schlaffheit  der  Granulationen  171. 
Behandlung  359. 

Schlafsucht  nach  Gehirn  Verletzungen 
123.  125. 

Schlammbäder  bei  Schusswunden  359. 


Register. 


Schleifen  zum  Blessirtentransport  209. 
Schleswig-holstein'sche  Kriege.     Zahl 

der  Blessirten  22    160.  190—192. 
Schlitten   zum    Blessirtentransport  209. 
Schlösser  ungeeignet  zu  LazarethenSOl. 
Schlottergelenke    nach    Ellenbogen- 
gelenkresectionen  399.    Nach  Schulter- 
gelenkresectionen    400.      Nach    Resec- 
tionen    an    den    unteren   Extremitäten 
401. 
Schlüsselbein,  Schussverletzungen  51. 
Transportverband    251.     Verband   im 
Lazareth  366. 
SchmerznachNervenschussverletzungen 
134.    138.     Bei   Streifschüssen    37.     In 
den  Schussw^unden  161. 
Schorf,  Heilung  der  Schusswunden  un- 
ter dem  Schorfe  46. 
Schreck,    Ursache  der  secundären  Blu- 
tungen 112. 
Schulen,   ungeeignet   zu   Kriegslazare- 

then  301. 
Schulterblatt,  Schnssfracturen  7.3.  Ab- 
sprengung  der  Fortsätze  77.     Neigung 
zur    Osteomyelitis    93.      Verband    und 
Lagerung  im  Lazareth  366. 
Schulterbahre  Fischer's  200. 
Schultergelenk,      Luxationen     durch 
Geschosse  64.     Ringelschüsse   daselbst 
64.    Verletzungen  der  Pfanne  66.    Prog- 
nose   der    Verletzungen    192.     Trans- 
portverbände   dabei    252.      Exarticula- 
tionsmethoden  281.    Primäre  Resection 
289.     Lagerung  zur  expectativ-conser- 
vativen    Behandlung    386.      Secundäre 
Resections-Methode  393.   Fixirung  nach 
der  Resection  396.     Ausgänge  dei   Re- 
sectionen   400.     Heilungsdauer  dersel- 
ben 402. 
Schuppen  zu  Lazarethzwecken  313. 
Schusscanal,  blinder.  Formen  dessel- 
ben 22.  29.  44.  51.  61.     Durch  grobes 
Geschoss  30.    Perforirender  31.  32.  42. 
43.  44.  52.  72.  133.  149.     Behandlung 
derselben  358. 
Schnssfracturen,    sehr  häufig  in  den 
modernen  Kriegen  23.     Mehrfache  24. 
Lochförmige    32.       Spiralförmige     57. 
Einfache    54.      An    entfernten    Stellen 
secundär  erzeugte  55.  Comminutive  56. 
Der  Gelenkenden  64.    An  platten  Kno- 
chen 71.     Zeichen  der  Schussfracturen 
77.     Ausgänge  81.    Heilungen   danach 
82.    Verkürzungen  danach  84.    Schief- 
heilungen danach  86.    Ueble  .Ausgänge 
90.    Prognose  derselben  190  — 192.    Be- 
handlung auf  dem  Verbandplatze  251. 
Behandlung  im  Lazareth  364. 
Schussrinnen  51.  61.  71.  77.  81.  384. 
Schussverletzungen,    Arten    dersel- 
ben  im   Allgemeinen  26.     Der  Weich- 
theile  35.     Der  Knochen  49.     Der  Ge- 
lenke  60.     Der    platten   Knochen   67. 


Des    Knorpelgewebes   99.     Der   Arte- 
rien 101.     Der   Venen   108.     Des  Her- 
zens    108.      Des     Gehirns    122.      Des 
Rückenmarks    129.     Des   Sympathicus 
132.    Der  peripherischen   Nerven  133. 
Der   Lungen    149.      Der    Bauch-    und 
Beckenhöhle    153.     Häufigkeit    dersel- 
ben   nach   den   verschiedenen   Körper- 
regionen   160.      Untersuchung"  dersel- 
ben   163.    242.     Störungen   ihres    Ver- 
laufes   169.    Prognose   derselben    185. 
Ihre   Behandlung    auf    dem   Verband- 
platze 194.    Im  Lazareth  345. 
Sc  hu  SS  Waffen  moderne  5. 
Schussweite  der  neueren  Gewehre  7. 
Schusswunden,    Zahl  derselben    und 
ihr    Verhältniss    zu    Hieb-    und    Stich- 
wunden   21.  23.     Combinationen    der- 
selben 22.    Heilungsvorgänge  46.    Sind 
gequetschte    Wunden    28.     Lappenför- 
mige   27.    362.     Erste   Zeichen   dersel- 
ben 160.  Untersuchung  derselben  163. 
242.     Störungen   ihres   Verlaufes    169. 
Prognose  derselben  169.     Behandlung 
194.  345. 
Schusterspahn  zu  Schienen  229. 
Schwämme  zur  Wundreinigung  gefähr- 
lich   345.     Zur   Tamponade    bei    Blu- 
tungen 404. 
Schwebe  zum  Eisenbahntransport  nach 
Gurlt     215.       Zum     Wagentransport 
nach  Böhm  253. 
Schwefeläther     verglichen    mit    dem 
Chloroform  260.     Zur  Localanästhesie 
261. 
Schwefelfäden    zur  Desinfection  335. 
S  chweizer-Geschoss  6. 
Schwestern,  fromme  zur  Krankenwar- 

tung  332. 
Sclerose  der  Granulationen  172. 
Scorbut  bei  Schusswunden  185. 
Seeale  gegen  Secundärblutungen  404. 
Secretionen,  Veränderungen  ders.  nach 

Nervenschussverletzungen  138. 
Seele  des  Gewehres  5. 
Seesalz  zu  Bädern  356.  381. 
Sehnen,  Schussverletzungen  43. 
Senkgruben  in  Lazarethen  301.  308. 
Senken   der  Geschosse  in  Weichtheilen 
30.    Im  Knochen  90.    Im  Gehirne  152. 
In  der  Bauchhöhle  155. 
Sensibilität,  Abnahme  derselben  nach 
Arterienschussverletzungen    115.       Stö- 
rungen   derselben    nach  Nervenschuss- 
verletzungen 135.    Kehrt  früher  wieder 
als    die   Motilität   nach    Nervenschuss- 
verletzungen   147.      Weitergreifen    der 
Sensibilitätsstörungen    auf    nicht    ver- 
letzte Zweige  148. 
Septicämie     bei     Schusswanden     179. 
Formen    derselben    180.     Behandlung 
421. 
Sequester  siehe  Necrose. 


Register. 


Sessel  zum  Blessirtentransport  209. 

Setons  38. 

Shok  bei  Schusswunden  161.  Contra- 
indication  gegen  Chloroformanwendung 
260. 

Shrapnells  19. 

Simpson's  Acupressur  407. 

Sinnesorgane,  Störungen  ders.  nach 
Nervenschussverletzungen  139. 

Sitzbein  siehe  Becken. 

Smith' s  Krankentrage  201.  Blessirten- 
wagen211.  Extensionsschiene  235.  371. 

Sol forin 0,  Zahl  der  Blessirten  22. 

Sonde  von  Nelaton  166.  Anwendung 
des  Fingers  als  Sonde  bei  der  Unter- 
suchung der  Schusswunden  165. 

Spalten  der  Schusscanäle  358.  Des 
aneurysmatischen  Sackes  408. 

Spannenmessen  zum  Selbsttransport 
der  Blessirten  199. 

Spätamputationen,  Indication  422. 
Methoden  423.  Nachbehandlung  424. 
üeble  Ereignisse  danach  425  Künstliche 
Glieder  danach  427. 

Spätblutungen  112.  Beim  Hospital- 
brande 113.  178.  Bei  der  Pyämie  113. 
182.  Bei  Scorbut  und  Haemophilie  113. 
Behandlung  403.  Styptica  404.  Tam- 
ponade und  Compression  404.  Torsion 
405.  Ligatur  405.  Filoprssur  407.  Mor- 
talität dabei  406.  Nach  Amputation  426. 

Spätresectionen  bei  Gelenkschussver- 
letzungcn  388.  Geschichte  derselben  388. 
Indicationen  und  Contraindicationen 
derselben  389.  Methoden  393.  Totale 
und  partielle  395.  Nachbehandlung  396. 
402.  Ausgänge  derselben  399.  Heilungs- 
dauer 402.  Doppelte  Res.  403. 

Spättrepanationen,  Indicationen 410. 
411.  Nachbehandlung  412. 

Speckbelag  der  Wunden  171.  Behand- 
lung 358.  Speckentartung  der  Nieren 
bei  Necrosen  92. 

Spielraum  im  Gewehre  5. 

S  p  i  na  ilei  Absprengung  durchProjectile  76. 

Spitalsbrand  siehe  Hospitalbrand. 

Splitter,  Eintheilung,  Form,  Grösse, 
Zahl  derselben  58 — 60.  Anheilnng  der- 
selben 82.  Abstossung  derselben  83. 
Umschliessen  derselben  durch  Callus  83. 
Tertiäre,  ihre  Entstehung  und  Arten 
öl.  92.  95.  In  den  Arterien  steckend 
104.  In  den  Venen  steckend  108.  In 
den  Nerven  steckend  133.  Im  Gehirn 
steckend  126.  Im  Rückenmark  steckend 
131.  Bewirken  Meningitis  145.  Im  Her- 
zen steckendlos.  In  der  Blase  zu  Stein- 
bildung Veranlassung  gebend  158. 
Extraction  derselben  248.  375. 

Sprache,  Störungen  derselben  bei  Ge- 
hirnschussverletzungen 128. 

Sprengstücke  der  Granaten,  ihre 
Form  und  Wirkung  19. 


Spreukissen  für  die  Lagerung  der  Bles- 
sirten 344. 

Springfiels-Geschos  s  8. 

Spritzen  zur  Transfusion  295.  Wund- 
spritzen ungeeignet  346. 

Stadien  des  Wundverlaufes  bei  Schuss- 
wunden 45.  Ihre  Behandlung  345. 

Statistik  der  Schusswunden  24.  160. 

Steine  als  indirecte  Geschosse  20.  In 
der  Harnblase  durch  Projectile  oder 
Splitter  erzeugt  158.     Behandlung  417. 

Sterblichkeit  nach  Schusswunden  185. 

Steringham's   Ventilationsklappe  328. 

Stichwunden,  Zahl  derselben  21.  432. 

Sti Hing's  Perplication  bei  Blutungen 
268.  405. 

Stirnnerven  s  eh  US  sverletzungen, 
Amaurose  danach  139. 

Streifschüsse  26.  37.  42.  45.  51.  61. 
64.  71.  Behandlung  362. 

Stroh  zu  Schienen  229.  In  den  Laza- 
rethbetten.  Gefahren  und  Vorzüge  des- 
selben 304. 

Strohsäcke  zum  Blessirtentransport 216. 

Stromeyer's  Keilkissen  234.  252.  368. 

Styletpince,   Lecomte's  166. 

S  ty  p  tica  gegen  secundäre  Blutungen  404. 

Stupor  siehe  Shok. 

Subclavia,  Schussverletznngen  101.  102. 
Splitter  darin  104.  Compression  dersel- 
ben 264.   Unterbindung  derselben  266. 

S  u  c  ut  an  e  Injectionen,  auf  dem  Verband- 
platze 262.  Im  Lazareth  412. 

Sublimat- Lösungen  zum  Verbände  348. 
354.  358. 

Subperiostale  Resectionen  393. 
Amputationen  285. 

Supraorbilalnerv,  Schussverletzun- 
gen, von  Amaurosen  gefolgt  139. 

Syme's  Exartic.  pedis  424. 

Sympathicus,  Schussverlctzungen  132. 

Symphysen,  Zerreissung  derselben 
durch  Schussverletzungen  71. 

Symptome,  siehe  Zeichen. 

Synchondrosen,  Zerreissung  dersel- 
ben durch  Schussverletzungen  71. 

Syndesmitis  bei  Schussverletzungen 
174. 

Synovialmembran,  Zerreissung  und 
Blosslegung  derselben  durch  Geschosse 
64. 

Syphilis  bei  Schusswunden  185.  Be- 
handlung 422. 

Szymanowsky,  Gypsscheere  227. 
Gypshose  372.  Osteoplastische  EUen- 
bogengelenksexarticulation  278. 


T. 


Tabellen  über  die  Grösse  und  das  Ge- 
wicht der  modernen  Geschosse  10. 

—  über  die  Häufigkeit  der  Schusswunden 
an  den  verschiedenen  KörpertheüenlBO. 
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Register. 


Ueber  die  Mortalität  nach  Schusswun- 
den  188.  Ueber  die  Mortalität  bei  Schuss- 
fracturen  der  unteren  190.  191  und 
oberen  Extremitäten  192. 

Tamisier-Gesch  oss  7. 

Tamponade  bei  primären  Blutungen 
264.  Der  Art.  intercostalis  nach  De- 
sault  268.  Bei  Spätblutungen  404. 

Tannin  gegen  secundäre  Blutungen 
404. 

Tartarus  stib.  bei  Brustschusswunden 
415.     Bei  Rosen  418. 

T  aubheit  nach  Schussverletzungen  140. 

Tem  p  e  ratu  r-Erhöhung  bei  Wundfieber 
46.  Beim  Tetanus  nach  dem  Tode  142. 
Abnahme  nach  Arterienschussverletzun- 
gen  115.  Zunahme  noch  denselben  116. 
Störungen  nach  Nervenschussverletzun- 
gen  139. 

Tempo ralis,  Aneurysmen  nach  Schuss- 
verletzungen 103.  Compressionsstelle 
264. 

Tenotomie  gegen  Contracturen  413. 

Teplitz  bei  Schusswunden  359.  363, 

Terpentin  gegen  Meteorismus  416. 

Tertiäre  Splitter,  58.  91.  92.  95. 

Tetanus  nach  Schussverletzungen  141. 
Behandlung  413. 

Textor-Mal  gaigne's  Amputation  sub 
astragalo  424. 

Theatersääle  zu  Lazarethzwecken  202. 

Theilungen  der  Geschosse  14. 

Thermoe  lectric  ität  zur  Auffindung 
der  Geschosse  167. 

Thierbäder  bei  Knochenschussverlez- 
zungen  384. 

Thiere  zum  Blessirten-Transport  207. 

Thomassin's  Kugellöffel  245. 

Thoracocentese  415. 

Th,orax  siehe  Brust. 

Thrombose  der  Arterien  nach  Schuss- 
verletznngen  100.  102  105.  Zur  Heilung 
nöthig  119.  Beim  Hospitalbrande  178. 
Der  Venen  nach  Schussverletzungen 
108.  Als  Ursache  der  Pyämie  182. 

Tibia,  Schussrinne  51.  Lochschuss  53. 
Absprengung  von  Knochenstücken  54. 
Querbruch  54.  Comminutivbrüche  57. 
Längsbrüche  59.  Ablösung  der  obern 
Epiphj'se  63.  Prognose  der  Behand- 
lungsarten dieser  Brüche  191.  Resection 
in  der  Continuität  379. 

Tibialis,  Unterbindung  267. 

Timmerhans,  Geschoss  8. 

Tirefond,  Baudeus  166. 

Tobold's  Operationstisch  für  Verband- 
plätze 238. 

Torpedo' s,  ihre  Wirkungen  19. 

Torsion  derGefässc  268.  Bei  secundären 
Blutungen  405. 

Todte  auf  den  Schlachtfeldern,  Zahl  der- 
selben 24. 

Tourniquet's  bei  Primärblutungen  263. 


Toutant's  Troicart  166. 
Tracheotomie  auf  dem  Verbandplatze 

296. 
Tragen    zum    Blessirtentransport    200. 

als  Bettstellen  in   den  Lazarethen  306. 
Transfusion    auf    dem    Verbandplatze 

294.   Bei  Pyämie  421. 
Transport,    Einfiuss  auf  die  Prognose 

der  Schusswunden  186.  Verfahren  und 

Mittel  dabei  199.  -Verbände  218.    251. 

252.  -Oommissionen  337.  -Fähigkeit  der 

verschiedenen  Blessirten  339.    Schaden 

schlechter  Transporte  340.  Einrichtung 

der  Transporte  340. 
Treibspiegel,  Minie's  8. 
Trennung,  gewaltsame,  schief  geheilter 

Schussfracturen  381. 
Trepanation  auf  dem   Verbandplatze, 

Indicationen ,    Methoden,    Instrumente 

dazu  291-  294.  Im  Lazareth  410.  411. 

Nachbehandlung  412. 
Tribulcon  Percy's  246. 
Tripple-Ambulance  212. 
Trismus  siehe  Tetanus. 
Trochanter  major,  Schussverletzungen 

62. 
Troicart  Toutants  166. 
Tuber  ischii  abgesprengt  76. 
Tuber  cula  desOberarms  abgesprengt62. 
Tuberculose    bei    Schusswunden    185. 

Behandlung  422. 
Tue f fers  bei  Schusswunden   359. 
Typhus,  Verhältniss  zum  Hospitalbrand 

179.  Bei  Schusswunden  185.  Beim  sep- 

ticämischen  Fieber  180.  Behandlnng  422. 


C. 


Ueberfüllung  der  Hospitäler  zu  ver- 
hindern 330. 

Ueb  er  schlage,  kalte  bei  Schusswun- 
den 351.  Warme  355.  374.  Hydropa- 
thische 355.  Aromatische  362. 

Ulceröser  Hospitalbrand  177.  Be- 
handlung 419. 

Ulna,  Prognose  der  Behandlungsarten  der 
Schussfracturen  der  Ulna  192. 

Ulnaris  Unterbindung  266. 

Umschläge  siehe  Ueberscliläge. 

Umstech ung  der  Arterien  bei  primä- 
ren Blutungen  268.  Bei  secundären 
Blutungen  407.  Der  Arter.  intercost. 
nach  Howard268.  Perkutane  Mid de  1- 
dorpf's  268,  407. 

Uniformstücke,  Eindringen  und  Ein- 
stülpen in  Schusswunden  30.  Extrac- 
tion  derselben  249. 

Unterarm,  Transportverband  bei  Schuss- 
fracturen 252.  Amputationsmethoden 
278.  Conservativbehandlung  der  Schuss- 
fracturen, Prognose  192.  Verfahren  da- 
bei im  Lazareth  369. 

Unterbindung  siehe  Ligatur. 


Register. 
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Unterkiefer,  Scliussverletzungen  51. 
55.  Erstickungsanlulle  danach  98  An- 
chj'lose  danach  98.  Transportverbände 
dabei  251.  Verbünde  im  Lazareth  365. 
Resection  380.  Fixiren  der  Zunge  da- 
bei 384. 

Unterlagen,  wasserdichte  343. 

Unterleibs-Entzündung  siehe  Peri- 
tonitis. 

Unterleibschu  ssver  letzungen, 
Häufigkeit   23.    160.     Sterblichkeit  23. 
188. 

Unterschenkel,  Schussf racturen 
heilen  gut  85.  Vertragen  die  Resection 
iu  der  Continuität  am  besten  379. 
Transportverbände  dafür  252.  Ampu- 
tationsmethoden 278.  Prognose  der  ver- 
schiedenen Behandlungsarten  dersel- 
ben 191.   Behandlung  im  Lazareth  372. 

Untersuchung  der  Schusswunden 
Verfahren  dabei  160.  163.  164.  Auf  dem 
Verbandplatze  242     Im  Lazarethe  345 

Urethra-S  c  hu  SS  Verletzungen.  Be- 
handlung auf  dem  Verbandplatze  297. 


Vagus,  Schussverletzungen  139. 

Varix  aneurysmaticus  nach  Schuss- 
wunden 107. 

Veitstanz  siehe  Chorea. 

Veu  ens  chussverletzungen  108.  Mit 
Arterienschussverletzungen  verbunden 
108.  Heilungsvorgang  beiVenenschuss- 
verletzungen  119.  Lufteintritt  bei  den 
Venenschusswunden  120.  Unterbindung 
der  Venen  268.  Seitenligatur  Watt- 
manns  209.  Arterienunterbiudung  da- 
bei 268.  407.  Amputation  dabei  271. 
Unterbindung  der  Vene  bei  Pyämie  421. 

Venen thrombose  108.  Ursache  der 
Pyämie  182, 

Ventilation  der  Zelte  312.  Der  Ba- 
racken 321.  Der  Charite-Baracke  323. 
Natürliche  Ventilation  ihr  Werth  und 
ihre  Wirkung  327.  328.  331, 

Verband,  erster,  bei  Schusswunden 
250.  Bei  Schussi'racturen  219.  Nach 
Amputationen  283.  Der  Wunden  im 
Lazareth  347  fg. 

—  -Kapseln,  aufgeschnittene  227. 
Mittel  342.    347.  348.   354. 

—  -Platz ,  Einrichtung  desselben  194. 
Hauptverbandplatz  196.  Nothverband- 
platz  195.  Lage  derselben  195.  Arbeits- 
einthoilung  auf  denselbon  194.  Instru- 
mente und  Medicamente  für  dieselben 
238.  Erquickungsmittel  für  die  Blessir- 
ten  auf  denselben  240.  Aerztliche  Thä- 
tigkeit  auf  denselben  241.  Die  Arbei- 
ten auf  denselben  242.  Die  Operationen 
auf  denaelbeix  258.    Einrichtungen  für 


Anlegung  der  Gypsverbände  auf  dens. 
239.  Operationstische  für  dieselben  238. 

Verblutungen  auf  dem  Schlachtfelde 
101. 

Verbrennungen  an  der  Eingangs- 
schussöffnung  41. 

Vereinigung,  erste  bei  Schusswunden 
siehe  Intentio  prima. 

Ver  heilun  gs  V  org  ang  bei  Schuss- 
wunden 47. 

Verkürzung  der  ,Glieder  nach  Schuss- 
fracturen  84.  193.  381.  Nach  Continui- 
tätsresectionen  378. 

Verlauf  der  Weichtheilschusswunden 
45.  Der  Knochenschussverletzungen  81. 
Der  Gelenkschussverletzun^en  87.  Der 
Schussverletzungen  platter  Knochen  88 
Der  Gefässschussverletzungen  119.  Der 
Nervenschussverletzungen  147.  Der 
Lungenschussverletzungen  152.  Der 
Unterleibsschussverletzungen  156.  Stö- 
rungen des  Verlaufs  der  Schusswunden 
169. 

Vernarbun  gsv'organ  g  bei  Schuss- 
wunden 47. 

Verpflegung  im  Lazarethe,  Anforde- 
rungen an  dieselben  334. 

Verrenkungen  siehe  Luxationen. 

Vertebralis,    Schussverletzungen   110. 

Vesicantien  gegen  Gelenkentzündun- 
gen nach  Schussverletzungen  387. 

Völkers  Transportverband  221.  372. 
Beckenstütze  239.  371.  Tourniquet  263, 

Volkmann' s  Beckenstütze  239.  Holz- 
schuppen 315. 

Vollgeschoss  7.  9. 

Vorderarm  siehe  Unterarm. 

Vorfall,  des  Gehirns  128.  Behandlung 
411. 

—  des  Rückenmarkes  132.  Behandlung 
411. 

—  der  Lunge  152.  Behandlung  255. 

—  der  Nieren  155.  Behandlung  255. 

—  des  Netzes  155.  Behandlung  256. 

liW. 

Wachstuch  zu  Unterlagen  in  Lazarethen 
343. 

Wadenbein  siehe  Fibula. 

Wagen  zum  Blessirtentransport  210.  211. 

Waldtragen  zum  Blessirtentransport 
200. 

Wallbüchsen  17. 

Wandern  der  Geschosse  in  Weichtheilen 
30.  Im  Knochen  90.  In  den  nervösen 
Centralorganen  147.  In  'der  Bauchhöhle 
155. 

Wärme  bei  der  Behandlung  derSchuss; 
wunden  355-  Der  Schussfracturen  374. 
Der  Gelenkschusswunden  387.  Zur  Nach- 
behandlung der  Resectionen  397.  Bei 
Phlegmonen  419. 
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Wasser-Bad  siehe  Bad.  —  -Glas  zum 
Verbände  227.  —  -Wagen  für  Verband- 
plätze 240.  —feste  Verbände  227. 
— dichte  Unterlagen  343.  — kissen  344. 
Wasserclosets  328. 

Wattmann's  Verfahren  bei  den  Venen- 
blutungen 269. 

Watte  zumWundverbande227.  342.  351. 
357.  374.  Bei  Resectionen  398.  Bei  Ro- 
sen 418.  Nach  Amputationen  425. 

Weichtheile,  Schussverletzungen  der- 
selben 35.  Ihr  Verlauf  45.  Dauer  ihrer 
Heilung  48.  Narben  danach  48.  Be- 
handlung im  Lazareth  345.  Auf  dem 
Verbandplatze  250.  Umfangreiche  Zer- 
störungen der  Weichtheile;  Contraindi- 
cation  gegen  secundäre  Resectionen  392. 

Weidengeflecht  zu  Schienen  229. 

Wheeling-Ambulance  212. 

Wiederbelebung  beim  Chloroform- 
tode 261. 

Wilkinson's  Geschoss  6. 

Wiedlers  Gypssäge  227. 

Wirbel,  Schussverletzungen  67.  73.  74. 
Mortalität  danach  188.  Häufigkeit  der- 
selben 160.  Behandlung  409. 

Wirkungsart  der  modernen  Geschosse 
11. 

Withworth's  Geschoss  8. 

Wuchern  der  Granulationen  171.  Be- 
handlung 359. 

Würmer  im  Verbände  172.  367. 

Wunddouche  345. 

Wunderweiterung  s.  Debridement. 

Wundfieber  bei  Schusswunden  46. 
Acme  desselben  47.  Bei  Knochenschuss- 
verletzungen 84. 

Wundgranulationen  siehe  Granula- 
tionen. 

Wundschmerz,  nach  Schusswunden, 
erster  161,  162. 

Wundschwellung,     excessive     bei 
Schuss wunden   176.     Behandlung  352. 
373. 

Wundstarrkrampf  141. 

Wundtyphus  siehe  Septicämie. 

Wundwässer,  ihre  Anwendung  bei 
Schusswunden  354.  358.  fg. 

Wund  verlauf  siehe  Verlauf. 

Wustenberger  Gewehr  6. 


Z. 


Zahl,  noth wendige,  der  Blessirtenträger 
199. 

Zangensonde  Lecomte's  166. 

Zeichen  der  Knochenschusswunden  77. 

—  der  Gelenkschusswunden  78. 

~  der  Schussverletzungen  platter  Kno- 
chen 80. 

~  der  Fissuren  platter  Knochen  80.  — 


Zeichen  der  Necrose  der  Bruchenden  90. 

—  der  traumatischen  Gelenkentzündung 
96. 

—  der  Gefassschusswunden  109. 

—  der  Herzschusswunden  119. 

—  des  Brandes  der  Glieder  120. 

—  der  Gehirnerschütterung  123. 

—  des  Gehirn druckes  123. 

—  der  Gehirnquetschung  125. 

—  der  Gehirnschusswunden  126. 

—  des  Gehirnvorfalls  128. 

—  der  Rückeninarkserschütterung  129. 

—  der  Rückenmarkscontusion  130. 

—  der  Rückenmarksschusswunden  136. 

—  der  Nervenschussverletzungen  134. 

—  der  Lungenquetschung  150. 

—  der  Lungenschusswunden  152. 

—  der  Contusionen  der  Organe  der 
Bauchhöhle   154. 

—  der  Eröffnung  der  Bauchöhle  durch  Ge- 
schosse 155. 

—  der  Schusswunden  der  Organe  der 
Bauchhöhle  156. 

—  der  Zwerchfellschussverletzungen  159. 
— ,  erste,  der  Schusswunden  170. 

—  der  Wundschwindsucht  170. 

—  der  Wundrosen  172. 

—  der  Pflegmonen  173  fg. 

—  des  Hospitalbrandes  177. 

—  der  Pyämie  180. 

Zellhautentzündung  siehe  Phleg- 
monen. 

Zelte,  ihre  Geschichte  306.  Ihr  Werth 
für  die  Wundbehandlung  307.  Ihre 
Stellung  und  Anwendung  307.  Fuss- 
boden  derselben  308  311.  Bauplan 
für  dieselben  309.  Isolir  -  Zelte  311. 
Decke  derselben  312.  Ventilation  der- 
selben 312.  Beleuchtung  derselben  312. 
Auf  Schiffen  312.  Baracken-Zelte  315. 
Zeltbehandlung  beim  Hospitalbrand  419. 

Zerreissung  der  Sehnen  durch  matte 
Geschosse  44.  Der  Synovialmembran 
durch  Geschosse  64. 

Zerrung  der  Arterien  durch  Geschosse 
103. 

Zerstreuungssystem  der  Kranken 
338  fg. 

Zinkvitriol  zur  Desinfection  335.  Ge- 
gen Pyämie  421,  Gegen  Hospitalbrand 
420. 

Zittern  nach  Nervenschussverletzungen 
135.  Als  Zeichen  des  Shoks  161.  Be- 
handlung 413.  Des  Amputationsstumpfs 
426. 

Züge  der  Gewehre  5. 

Zunge,  Fixation  derselben  bei  Schuss- 
brüchen des  Unterkiefer  -  Mittelstückes 
384.    Projectile  darin  45. 

Zwerchfell-  Schuss  Verletzungen   159 . 
Brüche  desselben  159. 
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